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Introduction

« L'enfermement revient en force dans les hoépitpsixchiatriques. Jamais depuis
vingt ans ne se sont autant multipliées les chasntbigsolement et les mesures de contention
(immobilisation) pour les malades mentaux. Hieissames, ces chambres fermées existent
aujourd'hui dans tous les services.Ge chapeau darticle fut publié dans le quotidien
national Libération en novembre 2009. Une semaine plus tard, Nicokako3y, alors
président de la République, prononce un discoursridecélebre dans le champ psychiatrique
lors d’'une visite & I'hépital d’Antony (92) ou ilnaonce un plan pour la psychiatrie. I
prévoyait pour la sécurisation des hopitaux psydhizes une enveloppe de 70 millions
d’euros, afin de financer la construction de 208nchres d’isolement et I'ouverture d’unités
fermées pour « chaque établissement qui le néeessit

Aussi, qu’ils soient critiques ou non des pratiques désoént et de contention en
psychiatrie, ces deux discours signent une évidenexistence de ces pratiques s'est
progressivement installée sur la scene socialeniNéms, cette évidence est récente au
regard de l'histoire de la psychiatrie et de sestigmes. Ainsi, dans la sphére publique,
lorsqu’on évoque la psychiatrie et la santé mentlatre themes apparaissent de maniere
récurrente :

En premier lieu, le théme le plus ancien, celui @&s divers dramatiques ou actes
incongrus défrayant la chronique depuis l'origirela psychiatrie avec la figure mouvante du
« fou dangereux ».Faits divers entrainant souvent des prises detiposile la part des
responsables politiques, qui s’empressent de peopds nouvelles lois. Le discours du
président de la République a I'hdpital d’Antony @as échappé a ce mouvement, puisqu’il
fait suite a 'homicide d’'un étudiant a Grenoble pa patient en « fugue » de I'hépital de
Saint-Egréve. Cependant, comme le note Alain Elmeplalans les pas de Marcel Jaeger sur

I'empilement des textes |égislatifs traitant de qhsstri€’ : « une loi votée & cause d’un fait

! Eric Favereaux« L'enfermement revient en force dans les hopitaychiatriques »Libération, 27 novembre
2009.

2 Discours du président de la République le 2 décer@09, a I'hdpital d’Antony [en lignelCe discours
engendra la naissance du collettippel des 39 contre la nuit sécuritaiigui initia une pétition rassemblant
plus de trente mille signatures en quelques mois.

3 Nous renvoyons & I'ouvrage de Marc Rennevilleagnt les variations du traitement social et jadieides
rapports entre folie et criminalité. Marc RenneyiCrime et folie, deux siécles d’enquétes médicales e
judiciaires Fayard, Paris, 2003.

* Marcel Jaeget,e désordre psychiatriqueles politiques de la santé mentale en Fraf@gyot, Paris, 1981.
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divers n’a jamais résolu aucun probléme ni mémésép@pinion publique 3 Ainsi, le « fou
dangereux » fait encore partiellement figure d’deed de la psychiatrie pour le sens
commun. Ce théme renvoyant en creux a un autrg sejei de la pénalisation de la maladie
mentale, et a 'augmentation du nombre de maladeganx dans les prisons.

Le deuxieme theme récurrent des discours assodeépsychiatrie est caractérisé par
une « crise institutionnelle », récurrente. Le mengle moyens de la psychiatrie pour les
structures hospitalieres, tant sur le plan maténghumain, est couramment rappelé, ainsi
que I'inégale répartition géographique des psyoisatu’ils soient libéraux ou hospitaliérs.
De plus, ces phénomenes prennent une plus granglewamavec une augmentation continue
du recours a la psychiatrie ; parallélement, lemateles s’élargissent désormais a des
populations pour lesquelles, il y a encore quelqmeges, I'offre de soins était inexistante :
les exclus (sans domicile fixe, chdmeurs...), leslesb@nts, les victimes (d’attentat, de
traumatismes...). D’autre part, I'explosion de la deae « psy» s’accompagne d’une
augmentation de certaines prévalences, commedml@ dépression, entrainant par la méme
une augmentation de la consommation de psychoti@oesolytiques et antidépresseurs), la
France faisant figure de « champion du monden>la matiére. Cette crise institutionnelle
relevant de ce qu'Alaifthrenberg a appelée grand renverseméhtou le passage du champ
psychiatrique & I'espace politique de la santé alenpour suivre le propos de Samuel L&zé.

Une autre crise domine le champ psychiatrique crlae théorique, plus récente.
Depuis une dizaine d’années, on assiste en Frades polémiques sur les conceptions de la
pathologie. « Aux partisans du "sujet parlant” gogent ceux du "sujet cérébrat®»ll s’agit
d'une controverse intellectuelle, mais elle affetdat le champ psychiatrique, le plagant
régulierement en premiére page des magazines mtsauebdomadaires. On assisterge
mutation de la pensée psychiatrigua phénoménologie a quasiment disparu des rafésen

psychiatriques contemporaines ; la psychopatholog& plus au centre des formations

°Alain Ehrenbergl.'ordinaire de la psychiatrie : une sociologie dedations entre patient et professionnéts
Livia Velpry, Le quotidien de la psychiatrie, sociologie de laad&é mentaleArmand Colin, Paris, 2008, p.10.
®Magali Coldefy,La prise en charge de la santé mentale, Recueildis statistiquedMinistere du Travail, des
Relations sociales et de la Solidarité, Etudesatistques, 2007.

" Fabien Gruhier, « La France médaille d’or désigs du bonheur ke nouvel observateps-11 septembre
1996.

8 Alain Ehrenberg, « le grand renversemerinnales Médico-Psychologiquégol. 163, n°3-4,2005, p. 364-
371.

® Samuel Lézé, “An exploration of the possibilityao§ociology of mental health: An historical epistéogical
examination of the subfield in Frandgurnal of mental health_ondres, Vol. 16, n°3, juin 2007, p. 319-331.
%Alain Ehrenbergg« Les guerres du suijet, IntroductiorBsprit, Vol. 309, n° 11 novembre 2004, p. 74-85.
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universitaires des psychiattésDans ce sens,c'est la construction du DSM Il (Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaulg gu DSM IV aux Etats-Unis, sous la
pression sociale, voulant corriger le manqudidigité des diagnostiques psychiatriques qui
cristallise les débats en Frariée.

Ainsi, le DSM a conduit a la disparition des hymstes psychodynamiques pour le
diagnostic. Aprés «l'éviction de la névrose », aeitii de diagnostiques « facilement
observables », bien que soumis a la controverseen@ontrer le développement des théses
neuroscientifigues naturalisant la maladie mergaléroubles du cerveau. Cette convergence
force la psychiatrie &penser ses référencesa redéfinir laotion de pathologie mentatd.
D’autant plus que les attentes sociales en matigretraitement des troubles mentaux
permettent le développement des thérapies brévesyme les thérapies cognitivo-
comportementales qui entrent en concurrence seimarché des soins par la pardiéavec
la psychanalyse.

Le dernier theme reliant le champ psychiatrigua &dene sociale, et qui semble en
lien avec I'’émergence des pratiques signalées but di& notre propos, est celui de I'image
d’'une psychiatrie oppressive, décriée pour sesnateents et ses pratiques repressives. Ainsi,
nous avons régulierement, en contrepoint des thiters mettant en scene des malades
gualifiés de «dangereux », ayant échappé au digppsychiatrique, des articles de
dénonciation du « pouvoir psychiatrique » et ddolate-puissance médicale conservant la
figure du « mandarin ». Dans ce sens, un certaimbn® de discours critiques des pratiques de
linstitution psychiatrique, effectués tant par defessionnelS, des usaget$ que des
journalisted’ participe & cette dénonciation. Le discours degj@is prenant une part de plus
en plus importante aujourd’hui, a I'heure de laémdcratie sanitaire ».

C'est dans ce dernier registre que nous pouvonssalal’article deLibération
dénoncant un retour a I'enfermement par l'utilisatides chambres d’isolement et de la
contention. Pourtant, a ce jour, aucune enquétmtdative ou qualitative, n’appuie le constat

du journaliste, ou bien explore ces pratiques ceteanent.

1 Alain Ehrenberg et Anne Lovell, « Pourquoi avomsi besoin d’'une réflexion sur la psychiatrie f»A.
Ehrenberg, A. Lovell (dir.).a maladie mentale en mutatiodile Jacob, Paris, 2001, p. 24.

12 Richard Rechtman, « L’hallucination auditive : fandement paradoxal de I'épistémologie du DSM »,
L’Evolution psychiatriqugVol. 65, n°2, 2000, p. 293-3009.

13 Alain Ehrenberg et Anne Lovell, op. cit. , p. 12.

14 Samuel Lézd, autorité des psychanalysteBUF, Paris, 2010.

15 par exemple, Philippe Clémenhg forteresse psychiatriqu&lammarion-Aubier, Paris, 2001.

% Nicole Maillard-DéchenansPour en finir avec la psychiatrie, Des patients ¢dgnent Les éditions
libertaires, Paris, 2008.

7 patrick Coupechoux)n monde sans fous, Comment notre société malsaitenalades mentauSeuil, Paris,
2006.
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En tant qu’infirmier exercant en psychiatrie, j&eé régulierement confronté a cette
situation de placer une personne dans une charabrgé a clef ainsi qu’aux « mesures de
contention ». Dans ma pratigue d'infirmier, jai afgment obtenu des témoignages
d'« anciens » infirmiers psychiatriguggécisant qu'«ils ne travaillaient pas comme ca
avant ». Toutefois, aucune statistique officiellppuie la these de 'augmentation du recours
a l'isolement ou a la contention : en effet, conér@ent aux données sur le nombre de séjours
sous contraint& ou de diagnostics psychiatriques, qui sont relieipar le Programme de
Médicalisation des Systemes d’Information (PMSlglles-ci ne sont pas relevées. La
production de statistiques locales a révélé ddgudlies : par exemple, a I'hopital Sainte-
Anne de Paris, elle dépend du volontariat des sesviet s’effectue par le biais d'un
signalement des isolements au service de sécwmieEndie, en prévention des difficultés
d’intervention de ces agents en cas dincendie.fé@htes theses explicatives de
l'augmentation de ces pratiques santincées par les professionnels de la psychiatee
mangue de formation des nouveaux infirmiers, laepde « la clinique du sujet », le manque
de personnel et les contraintes économiques...

Si, en tant gu’anthropologue, nous ne pouvons pasvérifier, questionner les
affirmations de l'article delLibération ou élaborer des réflexions sur la légitimité des
pratiqgues d’'isolement et de contention. En revanolo@s pouvons nous poser la question
anthropologique suivante : dans quelles circons®rees acteurs font-ils ce qu’ils font ?
Comment est-on amené a isoler ou a contenir uermiai Pourquoi, en psychiatrie, place-t-on
une personne dans une piece fermée a clef, aviEispan systéme meécanique pour l'attacher
sur un lit ?

D'une part, il n'existe pas d'ouvrage en sciencesiades traitant directement de
l'isolement et de la contention en psychiatrie. fBfais, lorsque nous relisons les ouvrages de
sciences sociales traitant de psychiatrie, unel@mudttique est constante ; il existe une tension
essentielle de la psychiatrie, depuis ses origemse deux pdles : un pdle « contrdle social »,
dans le sens développé par Michel Foucault, c'éfteda« un ensemble de mécanismes de
surveillance qui ont pour fonction non pas tantpdeir la déviance que de la corriger et
surtout de la prévenir'$; un pole du traitement de la maladie mentale)adsouffrance

psychique comme le proposent Gladys Swain et M&egichet danka pratique de I'esprit

¥Magali Coldefy, op.cit p. 26.
19 Judith Revelle vocabulaire de FoucaylEllipses, Paris, 2002, p. 15.



humain®® Dans ce sens, nous pouvons suivre la formule defREastel danisa gestion des
risques: « Il existe en psychiatrie une sorte de divigiortravail entre certaines interventions
qui relévent d’'une demande plus ou moins libre al@drt des bénéficiaires, et des taches
correspondant a des fonctions sociales pour lesguéintervention du psychiatre est
obligatoirement requise.”»

Ainsi, que ce soit sous la plume d’Erving Goffffamvec Robert Castel dah®rdre
psychiatriquequi retrace I'histoire de l'institution asilairey encore avec Marcel Jaeger, qui
problématise les politiques de la santé mentalmemtrant qu’elles ne sont pas impulsées de
maniére homogene, les pratiques liées a I'enfermesmat souvent en creux.

Plus récemment, plusieurs recherches en scienciedesose sont portées sur le travail
psychiatrique, & I'extérieur de I'hdpital, auotidien de la psychiatrfd ou au quotidien des
patient®, ou bien & linterface hospitaliére que sont legences> Certaines, dans leurs
analyses, montrent « que les pouvoirs institutisred la surveillance, bien que diffus,
traversent autant la vie des malades mentaux damsulveau régime que dans I'anciefi. »

D’autre part, quand on interroge les discours @m®itenels sur ces pratiques, il y a un
certain nombre de réponses possibles sur les nthtifslacement d’'une personne dans une
piece fermée a clef. Ainsi, deux ouvrages, spég@aliet récents, concernent notre objet :
Chambre d'isolement et contentions en psychiatiee Jérobme Palazzolo, é&tisolement
séquestration ou soin e Dominique Friard. Ce dernier a écrit cet ouvrage en s’appuyant
sur son mémoire de DEA en droit de la santé. tl€aire autres une comparaison européenne

et nord-américaine des normes et reglements endadea pratigues d’isolement en

2 Gladys Swain et Marcel Gauchkg Pratique de I'esprit humain. L'Institution asii et la révolution
démocratiqueGallimard, Paris, 1980.

2L Robert Castel,a gestion des risques, de I'antipsychiatrie & fe&ppsychanalyséinuit, Paris, 1981, p.53.

22 « L'une des missions de I'hdpital psychiatriquensiste & protéger la collectivité contre le dangela
nocivité de certains comportements aberrants, ifmmcte gardiennage qui revét une importance majguren
en juge par les dispositions Iégales ou les prasdie I'opinion publique auxquelles I'ndpital psiathique n'est
pas insensible » in Erving Goffmahsiles, études sur la condition sociale des maladestaux Minuit, Paris,
1968, p. 406.

% Livia Velpry, Le quotidien de la psychiatrie, sociologie de laadé mentaleArmand Colin, Paris, 2008.

4 Sue EstroffLe labyrinthe de la foligEthnographie de la psychiatrie en milieu ouverteta réinsertionLes
empécheurs de penser en rond, Paris, 1998.

% Lorna RhodesEmptying beds, the work of an Emergency Psychiblmi¢, University of California Press, Los
Angeles, 1991.

% Byron Good, « Avant-propos », in Robert Barrktt traite des fous, la construction sociale de la
schizophrénigtraduit de I'anglais par Francoise Bouillot, lesapécheurs de penser en rond, Paris, 1998.

27 Jérome PalazzoldGhambre d'isolement et contentions en psychiaMasson, Paris, 2002. Et Dominique
Friard, L'isolement séquestration ou soinasson, Paris, 2002. Notons qu'il s’agit d'ouveaglestinés a des
professionnels de la psychiatrie, publiés chez blassnaison d'édition spécialisée dans le champ ale |
médecine.
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psychiatrie. La seconde partie de I'ouvrage, plubtante, plaide pour un encadrement
juridique similaire en France, le tout agrémentéédits d’expériences professionnelles.

Celui de Jérébme Palazzolo, psychiatre, est un nha®eséné aux jeunes psychiatres et
aux infirmiers. Il propose et décrit les bonnestigtees en matiere d’isolement et de
contention. La structure du livre est similaire autres manuels de médecine s’appuyant sur
'Evidence Based Medecindl. propose une typologie des « objectifs » de ¢giaent en
isolement qui sont qualifiés de « thérapeutiquésCette typologie est présentée aprés un
chapitre historique revenant sur les traitementgpgychiatrie, ou l'auteur insiste sur les
traitements agissant sur le soma (hydrothérapidarrathérapie, €électrochocs...), puis il
rappelle les différents cadre |égaux entouransiaipiatrie.

La typologie de Palazzolo s’appuie sur une bilsthpyie internationale exhaustive. Il
n’y est pas fait de distinction entre I'isolementaecontention. Aussi, le premier item est une
réduction des stimuli sensoriglsest-a-dire que le placement dans une chamimelehent
« peut permettre aux soignants d’établir rapidenueet relation thérapeutique (...) pour les
patients présentant d’importants troubles du cotepwent (...) relation impossible
jusqu'alors. » Le deuxieme item dstcontrdle et la protection ces paragraphes s’ouvrent
sur « De nombreuses publications soulignent gselé€ément et la contention ne sont plus de
nos jours des procédures de soins de premieregiorie ». Malgré cela, I'auteur énumere un
certain nombre de situations ou l'utilisation declsambre d’isolement est requise : crise
suicidaire, gestion des troubles du comportememis dairgence, prévention des degats
matériels. Enfin, le dernier point traite da punition: dans ce paragraphe, I'auteur rapporte
gue « dans tous ces écrits, il est énoncé qudidatton de I'isolement et/ou de la contention
dans un objectif de punition devrait étre évitée) (e.rapport entre isolement, contention et
punition peut varier, allant d’'un emploi efficagmsitif, a un emploi négatif (...) I'isolement
et la contention dans un but punitif peut étre rapipée de certaines techniques instaurées
dans le cadre d’'une prise en charge comportememtale

L’ouvrage se conclut, aprés deux chapitres de tgmagjes (patients et soignants), sur
un chapitre instructif,Dualité isolement thérapeutique-enfermement calcéoal nous
pouvons lire : «il semble donc que la méme procedie., I'isolement) puisse avoir deux

objectifs différents en fonction de I'endroit olieedst appliquée ».

% palazzolo Jérdme, op. cit. , p. 43-49.
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Dans la littérature professionnelle francaise cmpierainé®, traitant d’isolement et de
contention, nous retrouvons de nombreux d'articdéseloppant une épidémiologie de la
chambre d’isolement. Ces études traitent statistignt des rapports entre les diagnostiques
psychiatriques et le placement en chambre d’'isaként@ durée du placement, le moment de
la journée... Une constante ressort de ces artitlestérogénéité des pratiqués.

Hétérogénéité des pratiques et paradoxe d'une guoeg qui en fonction du lieu
changent d'objectif. Ainsi, dans le champ professal de la psychiatrie, les causes du
placement en chambre d’isolement semblent étreesoas par des raisons morales bien
faire dépend de la valeur attribuée aux personnes, etdi@e alors I'action des agents : nous
retrouvons ici la tension essentielle explicitéelpa sciences sociales.

Dans ce travail, nous souhaitons rendre compte elegque font les acteurs en
psychiatrie a travers l'analyse des pratiques btirsent et de contention. Donner du sens
revient a produire un savoir. Mais pas n’'importengeent. Aussi, hous suivons Jean Bazin
dans son programme : « Cependant, au lieu de @nsiqu’'un savoir est anthropologique
(comme d’autres sont biologiques, géologiques...nduhexpligue des événements par un
certain type de causes (...), je pourrais tenir aotinropologique toute description qui réussit
& apprendre & un tiers comment des hommes agiféecttvement. 3

Ainsi, si letraitement morala l'origine de la psychiatrie, opérait « la sy@ga de la
médecine et de la moralité’»il n’est plus I'actualité de la psychiatrie. Afocomment
s’opere aujourd’hui la synthése ou l'opposition rentes pdles soin/contrble social en
psychiatrie ? Nous proposons de travailler cettestion par de «la description » des
pratiques d’isolement et de contention.

Pour répondre a cette question, il faut la mettfé@reuve du terrain, a I'épreuve de
'observation, au plus prés de la pratique, afiobténir une description des actions. Aussi,
toujours en suivant Jean Bazin, « comprendre utienace n’est pas déchiffrer le sens d’'un
comportement en imputant aux indigénes observésrdgances ou des représentations que
Nous n'‘avons pas ou que nous ne saurions avoist Cavoir décrite d’'une maniére telle

qu'elle nous apparaisse comme I'une des maniérésirge. . »>>

29 Nous renvoyons a la bibliographie ou nous avonfisééaine liste non-exhaustive de références de cett
littérature consultée.

% palazzolo Jérdme, op. ¢ip. 53.

31 Jean BazinDes clous dans la Joconde, I'anthropologie autretnanacharsis, Toulouse, 2008, p. 378.

32 Robert Castel, « Le traitement moral — thérapeetimentale et contrdle social au XIXe siécldopique
n°2, 1969, p. 117. Nous verrons dans le secondtchdg nature de ceaitement moral.

33)ean Bazin, op. cjtp. 380.
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Cette description des actions nécessite une nisatiah de nos filtres de jugement.
Nous devons suspendre nos jugements moraux erétemsiruisant, en s’appliquant a un
travail de réflexivité. En premier lieu, il fautokjectiver le sujet de I'objectivation », c'est-a-
dire qu’'il est nécessaire de retracer le parcoarsad valeurs morales, et donc les conditions
sociales d’existence de ces valélirs

Puis il faut passer par la distanciation a I'obgi$tanciation affective qui déterminera
dans notre cas le choix du terrain et I'explictatde la maniére dont nous avons été « pris »
sur ce terraift, dans des enjeux politiques qui révélent ce quinegortant pour les acteurs
eux-mémes, plus que notre questignnsi, Alban Bensa nous dit que «les relations
interpersonnelles a travers lesquelles I'ethnogeagaitede a desformations ne constituent
en rien un éphémeére échafaudage gu'il faudraitieuldu faire disparaitre des I'enquéte
terminée, mais s'imposent comme un matériau boendgr et a intégrer dans les résultats de
nos investigations.®} Par ailleurs, la distanciation épistémologiqueshigossible que par un
travail géneéalogique, travail préparatoire a unen@graphie, travail empirique, et a une
analyse du matériel recueilli.

Ainsi, dans un premier chapitre, nous réaliseronse«chronique de notre recherche »
qui passe par le questionnement de notre propralen@t le traitement d’'une question
anthropologique classique : comment travailler taate en anthropologie ?

Dans un deuxiéme chapitre, nous répondrons a kstigne « Comment est-on venu a
soigner une personne en fermant la porte ? » Ceitoharetracera les différentes
transformations du dispositif psychiatrique quinfoconduit de l'isolement des aliénés
comme principe du traitement a « l'isolement thétdjgue » des patients.

Le troisieme chapitre, « La production psychéate de la docilité » étudiera le travalil
d'une équipe hospitaliére sur les personnes eatgins d’isolement et de contention, dans
une unité de soins intensif en psychiatrie, q@ratlieu de terrain pour ce travail de mémoire
de Master 2.

% pierre BourdieuSciences de la science et réflexivit@ison d’agir, Paris, 2001.

% «Rien n’est dit de la sorcellerie qui ne soit étepitent commandé par la situation d’énonciatios qui
importe alors c’est moins de déchiffrer des énorasce qui est dit- que de comprendre qui patlé, qui. Sur
le terrain, en effet, I'ethnographe, lui-méme eégdans ce proces de parole, n'‘est qu'un parlami pautres.
S'il s'avise ensuite de rédiger un mémoire scigofsur les sorts, ce ne peut se faire qu'en aseaujours sur
cette situation d'énonciation et sur la maniére dgna été « pris » ; faisant, de ce mouvementatet-vient
entre la « prise » initiale et sa « reprise » tiog@r, I'objet méme de sa réflexion.», in Jeannedtsiaadal.es
mots, la mort, les sort§&allimard, Paris, 1977, p. 33.

% Alban Bensa, « Remarque sur les politiques déefsubjectivité », in A. Bensa et D. Fassias politiques de
I'enquéte, épreuves ethnographiquea découverte, Paris, 2008, p. 323.

13



Chapitre premier : La carriere anthropologique d'un
reflexion morale, Chronique d’'une recherche.

L’objectif de ce chapitre est de retracer les dédfdes étapes de cette recherche. Faire
une recherche en sciences sociales sur les pratidusolement et de contention en
psychiatrie n’est devenu envisageable gu’avec li§evece de ces pratiques sur la scene
sociale. Le choix de cet objet de recherche dmiidaire le chercheur a se situer sur cette
méme scéne sociale en tant que «sujet de l'obgdictn ». Cette démarche faisant
entierement partie de I'analyse. Ainsi, je vaisdrencompte successivement : comment jai
été «pris » par ce theme de recherche, puis comji@npu construire mon objet de
recherche et choisi ma méthode afin d’objectivatiemsuite, je vais retracer la mise en ceuvre
de cette méthode concréetement et pointer quelgquéss et enjeux de ce terrain, choisi.

1.1. De l'indignation a la mise en « je » de |la ater

1.1.1. De mon engagement...

En septembre 2000, j'ai entrepris des études ceaduiau Dipléme d’Etat d'infirmier
au Centre hospitalier universitaire de Bicétre (93¢ diplome dit « unique » rassembla, a
partir de 1992, celui des d’infirmiers en soins ¢@unx, Diplome d’Etat (DE), et Dipléme
d’infirmier de secteur psychiatrique (ISP)Cette uniformisation devait, en plus d’une
économie budgétaite et de Iapplication de normes européennes, ppeiicia un
décloisonnement de la psychiatrie par rapport atres spécialités médicafés

Avec la création d’'une formation « généraliste grges infirmiers, les enseignements
de psychiatrie ont été fortement augmentés parorapp la formation initiale de soins
généraux et fortement réduite par rapport a cefle BP. lls étaient constitués de trois
modules (soit 240 heures d’enseignement) et deagestpratiques en milieu hospitalier de
140 heures chacun. L’enseignement réalisé parreliffe intervenants (psychiatres, internes

en psychiatrie, infirmiers et cadres formateurd) wo déroulement similaire a ceux des autres

37 La formation d'infirmier de secteur psychiatrigse déroulait en trois ans, aprés un concours éemtans la
fonction publique qui ouvrait a la rémunération dasles.

3 Un certain nombre d’écoles d’infirmier des anciases furent fermées ; par ailleurs, le DE n'eupas
directement a la fonction publique.

39 Jean-Louis Gérardnfirmier en psychiatrie : nouvelle génératidramarre, Paris, 1993. Dans cet ouvrage,
l'auteur fait une analyse comparative des dewodigis.

14



spécialités medicales : la sémiologie, les pathefydes traitements, les conduites a tenir et
les surveillances infirmiéres. Par intérét croisgaur cette spécialité, je me suis orienté, dés
ma deuxieme année de formation, autant que possiie la psychiatrie : ainsi, en plus des
obligations liées a la formation, mes stages et madules d’enseignement optionnels étaient
réalisés dans ce domaine.

Cette entrée en psychiatrie fut facilitée instaatiellement. Dans le monde hospitalier
et en particulier en psychiatrie, les infirmiersmmes sont tres recherchés. Depuis ses
origines, la présence masculine a toujours étéidére comme primordiale pour leur force
physiqué’. Aussi, la mixité des patients dans les services fin des années soixante et le
passage au nouveau dipldme, ont entrainé une riajode la féminisation de la population
infirmiere en psychiatrie. Alors que, dans les a&snséoixante-dix, il existait un rapport de
60 % de femmes et 40 % d’hommes parmi les infirspiee rapport est passé aujourd’hui a
15 % d’hommes dans les services. De plus, ce phémertend a s’amplifier, puisqu’il y a
aujourd’hui moins de 10 % d’étudiants infirmiers dexe masculin dans les Instituts de
formation en soins infirmiers (IFSI), méme si cauent encore tendance a se diriger assez
facilement vers la psychiatfie

Aprés avoir effectué ma formation dans un des ligepnaissance de la psychidtfie
jai débuté ma carriére professionnelle au Centrgphialier Sainte-Anne (CHSA), autre lieu
symbolique et progressiste de la psychiatrie frmeta Depuis 2003, jexercais dans un
service de psychiatrie de sectéd’orientation psychanalytique lacanienne), qocsupe de
patients du XV arrondissement de Paris. Il s’agit d’'une unitémige et dédiée,
théoriguement, a I'hospitalisation des patienteusscontrainte ». Le service bénéficie aussi
d’'une unité ouverte de 20 lits dans un pavillonsiroi L'unité, ou j'exercais, peut également
accueillir des patients sourds dans le cadre dale<gurdité » d’lle-de-France, nécessitant
'apprentissage de la langue des signes francaige Ignsemble de I'équipe du pavillon. I

me fallut prés d’une année pour me sentir en coofiaet appréhender I'ensemble des

“0 Ainsi, Marcel Jaeger rapportant les propos der@igzan Georges Cabanis (1757-1808), comme s@in:le
(malade) fera surveiller par des gens de senaseplus robustes, les plus intelligents et les paistués a
observer la folie dans toutes ses variétés » i raissance de la profession d’infirmier en psgte »,Vie
Sociale et TraitemenCEMEA, Paris, n° 3, mai-juin 1988, p. 39.

“'DREES,Un million d’emplois non médicaux dans les étaklisents de santé en 20@udes et Résultats, n°
605, octobre 2007.

“2 Lors de la journée de rentrée de premiére anmée, avions effectué la visite (traditionnelle) thépital avec
un de mes formateurs, qui nous avaient conduits déférents pavillons historiques, dont le pavillde force
ou logeaient les agités avant Pinel. Celui-ci afdwrd’hui reconverti en logements dans lesqueisistent des
attaches de chaines le long des murs.

3 Premiére chaire de psychiatrie universitaire e8i71®remier service libre en 1922, premiére apfitioa
psychiatrique des neuroleptiques en 1952.

*4 Nous verrons plus loin I'organisation de ce dijifos
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situations de travail d’'un infirmier en psychiatrie«faire une entrée », «un transfert »,
« gérer une agitation », etc.

Cette unité dispose actuellement de 23 lits, coBBea I'époque de ma prise de
fonction. Cette diminution avait généré en moi wentsnent de colere lorsqu’en 2005,
consécutivement a « I'affaire de Pau », Philippaufde-Blazy, ministre de la Santé, avait
annoncé un moratoire sur la fermeture deé’litses motifs invoqués par la direction de
I'hopital Sainte-Anne étaient alors la rationalisatdes moyens au sein du service. A cet
effet, suivant ainsi les principes de la « désiustinalisation $°, des lits de « postcure »,
c'est-a-dire des lits hors de I'hdpital au plusspdes lieux de vie des patients, devaient étre
créés. Ce changement allait surtout accélérer tsgspen charge et diminuer la durée
moyenne d’hospitalisation. Ce type de décision @itasemblé d’autant plus paradoxal que le
taux d’occupation était déja de 100 % avec 28 At$époque, je n'avais pas réalisé que la
diminution du nombre des lits augmenterait le talencadrement infirmier et médical, et
contribuerait par la méme a améliorer partiellemestconditions de travail. En revanche, les
lits de postcure ne furent pas ouverts... A la sdigecet événement, j'entrai dans une
organisation traditionnelle de « luttes » et reveatbn : un syndicat professionnel. Je fus élu
représentant du personnel au sein du Comité teshrdtétablissemeft Mais alors que je
m’étais imaginé ce type d’'instance comme un liedéleat et de « dialogue social », le travalil
syndical fut une déception, consistant la plupant tdmps a défendre les acquis des
organisations.

Mon engagement en psychiatrie s’accompagnait drepeésentation de la « folie »
rimant alors avec « psychose ». Cette derniére pal@issait comme « une maniére d'étre au
monde » d’'un sujet en souffrance. La « psychostit k& fruit d’'une « décompensation »
procurée par des angoisses insurmontables qu’égitdavsujet & des moments clés de sa vie
(relations sentimentales, dipldme, prise de fomcpiofessionnelle...). A mon sens, la forme

de ces décompensations provenait de la maniéerele@stychisme du sujet s’était structuré

“5 Discours introductif d’un colloque intitulé « Lewsci de sécurité en psychiatrie » qui se dérouRags le
6 avril 2005, dans lequel, en plus d’'un moratoire la fermeture des lits, Philippe Douste-Blazy @ma un
Plan psychiatrie et santé mentale bénéficiant de @lun milliard d’euros d'investissement entre @@ 2010.
In, F. Grégoire, Y. Halimi, G. Necchi, A. Pidollgi(.), Le souci de sécurité en psychiatrie : un drasd
patients, un droit des soignants, un droit desyeitts, « Acte du colloque », Editions d'Orbestier, Chateau
d’Olonne, 2005, p. 18.

“® La « désinstitutionalisation » correspond au pgessd’un systéme de soins fermés, le systéme rasilai un
dispositif de soins dit « ouvert sur la cité » &irigl, le « secteur », dans sa version francai&er pour la
version américaine, Sue Estrdfg labyrinthe de la foligEthnographie de la psychiatrie en milieu ouvertiet
la réinsertion Les empécheurs de penser en rond, Paris, 1998.

*" Instance paritaire entre représentant du pers@imtection qui rend des avis concernant la joolét de
I'établissement.
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dans I'enfance, au contact de son environnemenmeeaéférais a une métaphore sur le
psychisme qu’une ancienne collegue attribuait an8iyd Freud ce dernier serait comme un
diamant, un cristal qui, lorsqu’il se rompt, ne psuivre que des lignes préétablies.

Les autres théories de la psychose (génétiquepdiple, sociologique...) se
révélaient partielles et non étiologiques. Paeait, je me considérais procherdonde des
Freudiens selon I'acception développée par Samuel Léné :« militant » de la défense de
« la clinique du sujet®3. Dans cette perspective, les soins consistaisenésllement, & mon
sens, a donner une place a I'expression de I'asgomsn permettant de libérer des conflits
psychiques inconscients. Le respect du temps difjes patients, ainsi que le « désir » des

soignants, devaient étre au centre des prisesagech

1.1.2. ... Amon indignation

En décembre 2006, nous avons recu un patient guitégsation d’office (HO) au titre
des hors secteurs via I'Infirmerie psychiatriquelal@réfecture de police (IPPR)Ce type
d’entrée était régulier dans mon unité et faisaitip du travail quotidien des unités de secteur
fermées. Au téléphone, le patient nous a été psmymme un homme grand, jeune et
costaud ayant été interpellé alors qu'il jetait dbgets volumineux par la fenétre d’'un squat.
Alors qu’'il se montrait « agité » a I'lPPP, il lai été administré un traitement neuroleptique
sédatif en injection intramusculaire, puis le patie été placé sous contention physique. A
partir de cette description téléphonique, nous avopréparé » une chambre, c'est-a-dire que
nous avons enlevé lI'ensemble du mobilier puis avplasé sur le lit un systeme de
contention. En début d’apres-midi, un infirmieruet surveillant de police de I'lPPP nous ont
amené ce jeune homme d'un métre quatre-vingt-dir@m Le patient avait les yeux
fermés® et les mains immobilisées par un systéme de ctoteportatif. Dés son arrivée,
nous I'avons conduit dans la chambre « prépardd’avens allongé pour I'attacher sur le lit,
pendant que les agents de I'lPPP récupéraienniatériel. Le psychiatre de I'unité a validé
nos actes en prescrivant la mesure, au vu duicattihédical justifiant I'arrété préfectoral
d’'HO. Le patient a dormi le reste de I'apres-mldt. lendemain, lors d’'un entretien médical,
cet homme semblait inoffensif, voire apeuré. L'eftees psychotropes, probablement, lui
permit de dire qu’il avaientendu des voix le menagant. Une semaine plusitéudl transféré
dans un hopital psychiatrique de la région lyormaisl il résidait habituellement.

8 Samuel Lézd, autorité ..op. cit, p. 195.
“9 Nous verrons plus loin la circulation des patietas le dispositif psychiatrique.
*Y Signe pouvant étre interprété comme de I'« opfmsdux soins » ou de la sédation.
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Ce cas, comme beaucoup d’autres par la suite, tprdhlématique. En effet, lors de
son accueil, nous ne laissons pas au patient Isibidg d’étre un « sujet » (de droit, de
parole...). Malgré le fait que je tachais de créee welation de respect di a la personne
humaine, en m’adressant a lui avec calme et doucette mise en contention me permit,
peut-étre au méme titre que mes collegues, de dwortanpeur que représentait cet homme
potentiellement violent. Les jours consécutifs & $mspitalisation révélérent en moi le
décalage entre la réalité de mes pratiques (isstlezontenir) et la représentation idéale
(travailler avec par la parole) que je m'en faisdiss échanges que j'eus alors avec mes
collegues se résumeérent a relater les performanigeschacun face a ces patients
« impressionnants », dont on gere au quotidiemdagmce dans I'unité.

Le placement d’'un patient, en chambre d’isolementn contention, effectué « au
bon moment et avec les bons moyens », était ladtash du professionnalisme des agents. Je
considérais plutdt que la mise en contention faisaitie dusale boulot' de I'infirmier en
psychiatrie. Ainsi, ayant fait mienne l'idée freedne, des symptdmes comme révélateurs de
conflits psychiques inconscients, et dans cettsuneeque c’est par la parole que I'on aide,
gue I'on soigne. En conséquence, l'isolement,eans premier, ne permettait pas de résoudre
par la parole des conflits psychiques. Aussi, quame personne était trop « agitée », pour
pouvoir soutenir une conversation qui soigne, odesait de le sédaté le temps nécessaire a
l'arrét de l'agitation, pour qu’elle puisse s’exper et libérer des affects ou ses conflits
psychiques. Dans ce sens, je justifiais la comdangt son utilisation par une nécessité
temporaire, la plus courte possible, mais qui it'gias forcément partagée par mes collegues.
Ces principes ont présidé a ma pratique.

Mal a l'aise lorsqu'il s'agissait de placer unespane en chambre d’isolement ou de la
contenir, je décidai de développer mon « profesgiisme » et de pouvoir accéder a une
position d’acteur. Aussi, je m’inscrivis en licenBanté, Sciences sociales a 'université Paris
XIll, la seule de la région parisienne accueilldes infirmiers directement en troisieme année
de licence, sans qu’ils passent par un systemetlgetion complexe. Afin d’obtenir cette
licence, je rédigeai un mémoire bibliographique lsumétier d’infirmier en psychiatrie. Ce

qui me fait dire, rétrospectivement, que les infara en tant que catégorie d’agents domines,

*1 EverettHughes Ftude du travail d’infirmiérein le regard sociologiqueEHESS, Paris, 1996, p. 70.
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s’imputent généralement les difficultés ou ils watsque des exécutants, leur processus de

professionnalisation n’étant toujours pas abousens de Freidsof.

1.1.3. Un passage par le travail institutionnelpitadier.

Au premier trimestre 2007 commencga au Centre halgpitSainte-Anne la démarche
d’accréditation Depuis le milieu des années 1990, des agencemalas, comme |'Agence
nationale pour le développement de I'évaluationicaéel (ANDEM), remplacée par 'Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en sgARAES) en 1996, ont été missionnées par
I'Etat pour développer I'Evaluation des Pratiquesf&sionnelles (EPP) dans le champ de la
santé. Laccréditationest une évaluation de I'ensemble d’'un établissémemant chapeauter
les EPP de cet établissement. Ces différentes quoes appartiennent a ce qui est apjelé
démarche qualitéCette derniére est issue et domine le monde irili& Dans ce champ,
son objectif est d’améliorer les rendements etualitg des produits. Dans son acception
généraleJa démarche qualité&ise a analyser les points d’'un processus de ptimfuou un
risque existe, ce qui permet par conséquent decleepir, d’en diminuer la fréequence ou d’en
freiner I'apparition.La démarche qualit&’accompagne d’'un processus de tracabilité que la
formule suivante résume : « j'écris ce que je Yail®, je fais ce que j'ai écrit et j'écris ce que

jai fait ». Cette tracabilité permet alors I'évation du respect du processus préétabli.

La démarche diccréditationcommence par une étape d’autoévaluation qui $seéa
par lintermédiaire de groupes de travail effectudas évaluations des pratiques
professionnelles suivant des guides fournis patdate Autorité de Santé (HAS).

Au sein du CHSA, il était possible de participaoates les EPP, quelle que soient sa
catégorie professionnelle, ses compétences ou xqoérience. Rapidement, je m’inscrivis
dans I'EPP « isolement-contention » proposée auACld8ns une double dynamique : d’'une
part, une tentative d'action sur les pratiquesatEisient et de contention au sein du CHSA
qui me questionnaient, et d’autre part, avec I'emste de ce que je pensais étre : un militant
syndical responsable, participant aux instancesotleétablissement dans des pratiques non

oppositionnelles systématiques vis-a-vis de lactiva.

2 Eliot Freidsonla profession médicaléayot, Paris, 1984. Les infirmiers, jusqu’en 198t8it sous une totale
dépendance du corps médical. Ensuite, un réle etdepr fut reconnu et il fut constitué une hiéragahfirmiére
autonome.

*3 Pierre Dardot, Christian. Laval, « La nouvellescai du monde, Essai sur la société néolibéraRewie du
MAUSS permanentd février 2009 [en ligne].

19



J'abordai ce travail sans savoir quel était I'obfedu groupe de travail, mais en
pensant que ce type de démarche signait aussi anmee fde modernité de [I'hépital
psychiatrique et participait a la « professionraien » des infirmiers.

En préparation de 'EPP, le Pdle Qualité de I'ndipitous fournit un exemplaire de
L’'audit clinique appliqué a l'utilisation des chambres d’isolement @sychiatrie ainsi que
deux mémoires de cadres infirmiers, dont le thétai¢ l6solement en psychiatri&.

Cetaudit cliniquetraitant des pratiques d’isolement et de contengio psychiatrie fut
élaboré par des professionnels de la psychiatagart considéré que l'isolement restait
encore une nécessité thérapeutiqiie ses professionnels « des établissements deslagan
villes francaises » ont construit @aidit clinique« a partir de lI'expérience des professionnels,
puis complétés par I'analyse de la littératuréagtd d'experts ». Cetudit cliniquepropose au
final 23 criteres dgualité c'est-a-dire 23 items pouvant étre évalués paudiiteur extérieur
a I'établissement. Les termesritéres de qualitéont équivoques : le mot « qualité », dans la
démarche qualité, renvoie a la notion de tracabiBt évaluation d'un processus de
production, et en méme temps sous-entend « bigfalans le sens des regles de « bonne »
conduite.

A Sainte-Anne, les réunions du groupe d’autoévalnatassemblerent des agents de
catégories professionnelles diverses : médecinfs,cpsychologues, infirmiers, cadres de
santé, ingénieurs qualité et un directeur admatigti_es deux premiéres réunions de cette
EPP «isolement-contention » eurent pour objetdiesussions ouvertes sur ce que chacun
pensait de I'isolement et de la contention.

Deux positions émergérent : la premiére, souteraneup jeune cadre de santé ayant
exercé une dizaine d’années aux urgences psycuiasien tant gu'infirmier, et dont le
mémoire d’Institut de Formation de Cadre de Saraés avait été fourni, défendait I'idée que
l'isolement et la contention étaient des actes tat@irt sécuritaires, dont on pouvait se passer
si on mettait « des moyens techniques et humainsdame » ; la seconde, présentée par un
psychiatre, chef de service, soutenait que l'iseleinétait « une nécessité thérapeutique »,

dans le sens ou il avait des effets bénéfiques.

¥ Stéphane Le Rouzi€ntre trajectoire du patient et temps thérapeutig@@alyse sociologique du monde de
la psychiatrie a partir de la chambre d’isolemgktémoire pour I'obtention du dipléme de cadre det§,
CHSA, 2006 et Marilyne Noury-Ou-Sirrola mise en chambre d’isolement en psychiatrie u\dkcpatient
Mémoire pour I'obtention du dipléme de cadre da&aBHSA, 2000.

%> Agence Nationale d’Accréditation d’Evaluation een&,L’audit clinique appliqué a I'utilisation des
chambres d’isolement en psychiatWd\AES, Paris, 1998, p. 9.

* Voir en annexe.
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Le premier point de vue fut pour moi une révélaticer a aucun moment, depuis mon
entrée en psychiatrie, je n'avais envisagé l'is@etrtcomme une simple mesure de sécurité.
Jusqu’alors, je le considéraismme une nécessité pour mettre en ceuvre desetginsivant
avoir des effets thérapeutiques.

Les conséquences du travail de ce groupe furerdabmfiguredes documents qualité,
c'est-a-dire les feuilles sur lesquelles les agefass les services, effectuent la tracabilité des
actes (prescriptions médicales, surveillancesnméres, etc.). Cette reconfiguration devait
rendre plus faciles 'emploi et la régularité derletilisation par les agents des services de
soins.

Quelques discussions du groupe s’ouvrirent surtddauproblémes qu’engendrent
'isolement et la contention, par exemple : lesewsffsomatiques de lisolement et de la
contention, la nécessité de parer aux contre-itidite d’'un alitement forcé et prolongé. Par

ailleurs, ces questions allaient étre les sujetsad@il spécifiques d’un autre groupe.

1.2. Travaliller la morale

1.2.1. D’'une morale a l'autre. Dévoiler ma morale

Ma participation a ce groupe de travail fut indatgante sur le plan militant et
professionnel car il ne s’'agissait pas ni de déeorses pratiques ni de les transformer
concretement. Pourtant, a partir de cette expériehiévidence de « l'isolement comme
thérapeutique » s’est, pour moi, effondreée.

L’idée que l'isolement et la contention soient dessures sécuritaires était saisissante
car elle s’opposait a I'idée que je me faisais dlie de I'hdpital comme lieu « du prendre
soin» comme je I'avais appris en école d’'infirmi@et effondrement du « bien faire » et « des
bonnes raisons » en matiére d’isolement et de nbateme conduit alors a en faire un sujet
de travail pour 'EHESS afin d’accroitre mon capggmbolique d’infirmier et de militant.
Mais je restais toujours dans une démarche de dé&itmm ; je continuai de reformuler mes
positions morales en objectifs militants.

Dans la dynamique dans laguelle je me trouvaisiide en question des certitudes et
des évidences que je possédais, bien d’autrestisitsaauraient pu créer des sentiments
d’indignation. Par exemple, jétais régulierememteirogé par les patients de l'unité ou je
travaillais, sur I'enfermement et l'asile. Dans megponses, je tenais un discours de

démystification, selon lequel les durées moyenriessg@italisation avaient considérablement
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baissé, et sur le fait que les personnes « neigesfalus a vie » a I'hdpital psychiatrique.
L’asile n’existe plus et ¥ol au-dessus d’un nid de coucest une bonne représentation de la
psychiatrie d’il y a cinquante ans », tel était npmint de vue.

De méme que, devant des patients fortement dosépsgrhotropes, et qui se
plaignaient d’étre comme des « zombies », ma répawancait le caractére transitoire de ces
effets : « bient6t les doses seront diminuées sqler le patient irait mieux. Je trouvais
toujours une molécule dans les traitements quiad@pait de la « prescription de sortie ».
J'avancais le méme type d’argument a propos dur@enpermanent des communications
avec l'extérieur de l'unité, de I'application de nsignes meédicales sur la limitation de
l'utilisation du téléphone ou du retrait du télépkgortable du patient.

De plus, le contrdle des entrées et sorties paipégients en Hospitalisation libre
(HL), lesquels ne devraient pas étre hospitalisés dine unité fermée, ne se posait pas dans
I'unité ou je travaillais, ni du c6té des médecimsgu c6té des agents. Il en allait de I'intérét
des patients d’étre enfermés, il fallait les pretéd’eux-mémes. Et si un patient en HL se
risquait a évoquer son droit a la libre circulatfida menace d’une hospitalisation sous
contrainte calmait rapidement ses ardeurs.

Aussi, les idées que je me faisais des raisonstte tontre I'isolement pouvaient étre
neutralisées par d’'autres idées tout autant mosalek justification d’'un isolement (méme si
jen fais I'hnypothese ici). Par exemple, un serviterientation « biogénétique » pourrait
justifier I'emploi de lisolement et de la contemti avec des arguments d’apparence
strictement scientifique, a savoir que le taux dpainine entre deux récepteurs synaptiques
étant trop élevé expliquerait les symptomes (dgitatdélires...). Aussi, tant qu’un traitement
psychotrope efficace n’était pas mis en placetdlté@mpossible de s’adresser au patient-
citoyen de la «démocratie sanitaifé »et de lui demander son avis sur les choix
thérapeutiques auquel on le soumettait.

Ainsi, une méme pratique peut étre justifiée par Idsons opposées ou qui coexiste
en s’excluant. Ces justifications s’appuient s daleurs et normes dont on ne peut trancher
I'exactitude sans prendre de position morale, pant.

Alors, pourquoi tolérer I'enfermement dans un dawil et pas dans une chambre ?

Pourquoi tolérer I'emploi de médicaments extrémenpemssants et contraignants, avec des

*"la loi du 4 mars 2002 dans un chapitre intituémocratie sanitaire », précise et explicite lestsides
malades en qualité de « personnes » : ils ont draitdignité, a la non-discrimination, et au seorédical ; en
leur qualité d’'usagers, ils doivent devenir paptienante de maniére active au systéme de santformation a
priori et a posteriori (notamment avec la liber@cdes au dossier médical) et le consentementrerdéo
véritables partenaires de la décision médicale.
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effets secondaires ? Les réponses que je (me) fismwdes périodes transitoires » ou du
« bénéfice a distance », s’appuyaient sur une &xpEr professionnelle en construction, mais
ressemblaient pour moi a des certitudes. Or, toutnee les pratiques d’isolement et de
contention, ces pratiques devraient étre discusalgeur moi. Alors, « l'isolement » et la
contention en psychiatrie, un probleme personirgit-étre, mais pas exclusivement !

Rechercher les raisons de mon malaise dans moit espmon passé, comme la
psychanalyse invite a le faire, n’expliquerait go@rtiellement mes indignations et mes
tolérances. Ainsi, au sujet des intolérables, Didassin et Patrice Bourdelais nous rappellent
gue «l'intolérable ne cesse de se déplacer, derslée et de se recomposer (...) le regard
vers un passé encore proche nous apprend qu'it $tagours d’une norme et d’'une limite
historiguement constituées, et donc frappées aéviéé temporelle — nul ne sait aujourd’hui
ce que seront les intolérables de demain (...) laywoion d’'un nouvel intolérable procéde
toujours d’une certaine représentation des dr@tShsbmme ou du citoyen, des personnes et
des peuples, du malade ou du génome, qui trouve tald sa mise en forme dans des
déclarations ou des législations® »

Par conséquent, mon positionnement moral, une natliigh face aux pratiques
d’isolement et de contention et une tolérance désupratiques, était lié a I'état de « I'espace

politique de la santé mentale » dans lequel je soiimais.

1.2.2. L’'espace morale des pratiques d’isolemedéeeatontention

Dans quel espace moral, dans quel « discolirsommes-nous pris ? Quelles sont les
représentations des droits de 'Homme et du malasiechiatrique mobilisées dans les
pratiques d’isolement et de contention ?

En médecine, depuis les années 1990, de nouveli®ns semblent se dessiner entre
le patient et le médecin, dont les enjeux sont #oi juridiques et déontologiqu8s La
relation médecin-malade, tout en restant contrgcpesse d’'un modele paternaliste, qui
repose sur le principe de bienfaisance et soumedateent a la compétence experte du

meédecin ; a un modele « autonomiste », plus regpextdu droit des individus a déterminer

*8 Didier Fassin et Patrice Bourdelais, « Les frarti&dde I'espace moral », in D. Fassin, P. Boursg[ir.), Les
constructions de l'intolérableEtudes d’anthropologie et d’histoire sur les framés de I'espace moralLa
Découverte, Paris, 2005, p.9.

9 Nous entendons par discours : un ensemble destéxtésée scientifique, pédagogique ou textes dguio
régissent un domaine, qui s'insére dans le cadrpetlsées propres a une époque. Cf. Judith Reeel,
vocabulaire de FoucaylEllipses, Paris, 2002, p. 22 ; et Michel Fougdutirdre du discoursGallimard, Paris,
1971, p. 11

®Florent Coste, Paul Costey et Lucie Tangy, « Cditselomination, consentement et dénirsacés. Revue de
Sciences humaings® 14, 2008, p. 5-27,[En ligne].
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ce qui est bon pour eux et ou le médecin s’enggecurer des soins adaptés et a informer le
patient ; ce dernier devant donner son « consemtelibes et éclairé ».

Ces transformations de la relation médecin-maladepds forme, en 1995, avec la
charte du patient hospitalisé, annexe d’'une cinaleninistérielle qui doit étre remise a
chaque patient et affichée dans chaque serviceide’’s Cette charte rappel quels sont les
droits et les devoirs des patients au cours d’uogpitalisation. En voici, une liste non
exhaustive : choisir son médecin et ses traitemeatevoir une information accessible et
loyale ; un acte médical ne peut étre pratiqgué vacde consentement libre et éclairé du
patient ; La personne hospitalisée peut, sauf eixoep prévues par la loi, quitter a tout
moment I'établissement apres avoir été informéeridgsies éventuels auxquels elle s’expose,
etc.

Cette charte est reprise dans la loi du 4 mars,2@0itive aux droits des malades, ou
il a été réaffirmé la nécessaire obtention du «eatement libre et éclairé » du malade pour
les soinset elle fut complétée par des dispositions nouselles plus marquantes étant : le
droit, pour la personne, d’accéder directement iaformations de santé la concernant, de
refuser les traitements ou d’en demander lintdromp de désigner une personne de
confiance, de rédiger des directives anticipées fare connaitre ses souhaits quant a sa fin
de vie

L’idée de consentement, défendu pacharte du patienet la loi de mars 2002, en
psychiatrie se révele problématique dans la mesurelle détermine un certain nombre de
pratiqgue dont l'isolement et la contention. Le agpicde consentement prend place dans un
débat classique de philosophie du droit entre deanceptions de la personne humaine
comme le rappel Benoit Eyraud :

« Ainsi, aux tenants d’'une approche « subjectivéle»la personne s’opposent les tenants d'une
conception « anthropologique » de celle-ci. Sebopremiére approche, c’est 'autonomie du sujetegtiimise
en avant, a savoir sa capacité d’autodéterminai@an pouvoir de soi sur soi ». En tant qu'il lEstpression
de la volonté de la personne, le consentement d@&sbéici central pour reconnaitre la légitimité des
engagements. Autrement dit, le consentement exgsneeputé étre indissociablement formel et persion

Selon la seconde approche, c'est la dignité deelsgmne qui est premiére et qui relativise par
conséquent la portée de l'autodétermination. Galfgeut étre en effet disqualifiée dés lors qu'pliete atteinte
a la dignité humaine ou a l'intégrité de soi. L'eagsion du consentement ne suffit donc pas a appriéc
[égitimité d’une action. Encore faut-il que ce cemement soit « éclairé », c'est-a-dire qu'il ingdes
impératifs liés a la dignité. Selon cette approtheservitude librement est inacceptable carmiee atteinte a
la dignité humaine %

®1 Circulaire ministérielle n° 95-22 du 6 mai 1998lative aux droits des patients hospitalisés.
%2 Benoit Eyraud, « Consentir sous tutelle. La pthceonsentement chez les majeurs placés sous mefire
protection», Tracés n° 14, 2008, p. 103-127. [en ligne]
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Or, en psychiatrie, I'idée d’'un sujet du droit rentre I'idée de maladie mentale ou
« c’est 'homme en tant que personne, sujet, quinesade de lui-méme®$ou pour reprendre
une formule célébre d’Henri Ey qui définissaitnt@ladie mentale comme « une pathologie
de la liberté ». Dans ce sens, la conception dujet fiumain » ne s’appliquent pas de la
méme fagcon qu’aux autres branches de la médecine.

Aussi, Lacharte du patientet la loi de mars 2002, fer de lance de la défehse
consentement des patients, posent des problememplidation en psychiatrie car les
modalités de la loi du 27 juin 1990 relativeaux droits et a la protection des personnes
hospitalisées en raison de troubles mentaux etua denditions d'hospitalisation » qui
organise le champ psychiatrique limite dans lds faurs mises en ceuvres complétes.

En effet, un patient sous un « mode d'hospitahisatans consentement » tel que le
prévoit la loi de 1990, ne peut pas choisir I'ésg#ment qui le recoit, ni concretement choisir
son médecin. Un des principes qui conduit la pdasme mesure d’hospitalisation sous
contrainte étant que « les troubles rendent inmplesson consentement ». Ce constat faisant,
méme si la recherche du consentement aux soingtieitecherché (depuis Philippe Pinel au
debut du XIXeme, les professionnels de la psydkiatnsidérent qu’un reste de raison existe
pour chaque patient, avec lequel il faut travgillées mesures de d’hospitalisation sous
contraintes permettent la dispensation d’acte edetsouhait exprimé par la personne.

Ainsi, aujourd’hui sous le régime dit de «la dénatie sanitaire », la psychiatrie
déroge ; la définition d’'un trouble rendant impbssile consentement du patient incombe au
médecin. Ce dernier reste, en conséquent, seudathibbuer sa capacité de consentir au
patient apres lui I'avoir enlevé.

Dans ce sens, les pratiques d’isolement et de mhoesont un lieu de dévoilement de
cette tension entre soins consenties et sans densems. Un patient qui consentirait a aller
en isolement irait contre sa propre dignité d'é@wemain si I'on suit I'approche dite
« anthropologique » que présente benoit Eyrauds Miins la méme logique, le patient qui
refuse les soins psychiatrique et I'isolement,dali par son non consentement, ses troubles
ce qui facilite la prise de décision des médecuangaux propriétés des troubles.

En France, en I'absence de |égislation spécifiqureernant les pratiques d’isolement
et de contentionL’audit clinique appliqué a l'utilisation des cham#s d’isolement en
psychiatrie est devenu un enjeu des réflexions institutioneell@tour de ces pratiques.

L’audit clinique va poser les jalons moraux de pegtiques. La morale entendue, comme le

83 Alain Ehrenberg et Anne Lovell, op. git. 11.
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propose Simone Bateman, par 'ensemble « des jp#sos que se donne un groupe ou une
société pour assurer la vie bonne et le bien f8fteAussi, la morale que se donnent « de
nombreux professionnels » n'est pas de dénoncqrrigijues d’'isolement et de contention
comme je pouvais le faire, mais d’en améliorerriigue par le respect de criteres qu’ils se
sont donnés pour justes et d’en diminuer I'emploi.

Dans un article sur les rapports entre droit, neortl sociologie, Dominique Terré
soutient que « la déontologie serait une moralesfoamée en droit, ou une morale en attente
de consécration juridique, ou encore un infradpoiivant accéder a la juridicité a certaines
conditions 3°. Le code de déontologie est congu alors «en ifamotle considérations
pragmatiques ou utilitaires. La réglementation imé# (...) vise avant tout a assurer la
cohérence et 'ordre intérieur de la collectivit® »

Dans ce sens et par analogie avec les proposd®imXominique Terré, nous pensons
gue l'audit clinique fait figure, en matiére d’isolement et de contemti de code de
déontologie pour ces pratiques. Aussi, si I'isoletnet la contention restent « un nécessité
thérapeutique » tel que le constate l'audit clieigupour les professionnelles de la
psychiatri@’ ; toutefois, ces derniers doivent «tendre & lesirier » et & « diminuer les
risques » issus de ces pratiques. Cette postuaglgeale induit un dilemme moral pour les
acteurs de la psychiatrie ou normes et valeursdest difficultés a étre unifiées dans la

pratique tout en ayant utégitimité extérieurequestionnéé®

1.2.3. Suspendre son jugement moral

L’isolement et la contention en psychiatrie, devedas évidences sur la scéne sociale,
n’'ont pas été questionnés par les sciences sadizdesprendre ces pratiqgues nécessite d’aller
voir au plus prés de ces actions comment cela sgepédyant moi-méme réalisé la mise en
chambre d’isolement et en contention de patiens d& cadre de mon activité d'infirmier, je

sais que ma pratique d’infirmier est soutenue gadiemme moral, par ces considérations

% Simone Bateman, « L'expérience morale comme aojeiblogique »|’année sociologiqueVol. 54, n°2,

2004, p. 389-413.

22 Dominique Terré, « Droit, morale et sociologid_'année sociologiquevol. 54, n°2, 2004, p. 483-510.
Idem.

" ANAES, op. cit., p. 7

®Dominique Friard, « Isoler I'isolement ou le cortieadiser ? » In A. Caria (dir.pémarche qualité en santé

mentale, une politique au service des patieimt$ress, Paris, 2003, p. 345.
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dites « éthique cliniques%ou pour chaque situation, la question se posagetit de « bien
faire » (les infirmiers n’attachent pas les pasguar « pur sadisme »).

Les actions des infirmiers, des agents de la patrohi sont faites dans le cadre de
modeles de compréhension et d’action que nous degéwoiler. Une démarche de sciences
sociales d'objectivation, de dévoilement, ne peufasre qu’avec une distanciation morale,
une suspension du jugement moral du chercheurm®ypas « étre pris » dans les dilemmes
des acteurs.

Aussi, comment garantir I'objectivité de ma démar@hEn suivant le programme de
Pierre Bourdieu, seule la réflexivité du cherchparmet de contréler, de neutraliser son
« équation personnellé%et ainsi de garantir les conditions de la sciiti#f de la recherche
en sciences socialés.

Pour répondre a la question de la compréhensiocedepratiques, c'est-a-dire a la
production d’'un « savoir autre » comme le défendiiBal est nécessaire que I'on suspende
son jugement moral pour approcher la raison effeaties actions des acteurs. Il s’agit de
rendre compte des différents points de vue. Auggis nous placons dans une démarche qui
tend a vouloir réduire l'altérité comme le propodean Bazin dans son « hypothese
anthropologique ». Dans ce sens, une méthode d@xges sociales est spécialement adaptée
pour questionner les pratiques : I'ethnographie.

Pour Stéphane Beaud et Florence Weber, I'intérétavail ethnographique tient dans
le fait que «seul I'ethnographe a le temps, leg/ene et la disponibilité mentale pour
restituer tour a tour 'ensemble desints de vue. Ces différents points de vue ne sont pas
attachés a la subjectivité intérieure de chaquieiohd mais a leurs places objectives dans une
situation et a leur intentionnalité ; ainsi « iyra pas de vérité objective d’une situation mais
des vérités subjectives partielléé.»Selon ces auteurs, I'ethnographie «ne juge pes,
condamne pas » ; le chercheur s’astreint a un gl de description et d’interprétation,
l'ethnographie dévoile les pratiques « naturaliséesr I'ordre social ». L'enquéte
ethnographique «n’est pas un outil neutre ». Idettaphe ne se satisfait pas des

%9 « L'éthique clinique, comme toute I'éthique, eseuliscipline pratique. Quelle que soit la théopigelle met
en ceuvre, toute sa finalité est une décision mme¢ défendable qui honore I'intérét supérieur dtiept » in
Nathalie Dugravier-Guérinl.a relation de soin : approches éthiques et phifdsques Selim Arslan, Paris
2010, p. 10.

0 Samuel Lézé, « Réflexivité », in J.-P. CaZ[ir.), Abécédaire de Pierre Bourdie8ils Maria, Mons,
Belgique, 2006, p. 159-161.

"> Pierre BourdieuSciences de la science et réflexiviR@ison d'agir, Paris, 2001, p. 167-225.

2 Stéphane Beaud et Florence Welaride de I'enquéte de terraiha Découverte, Paris, 2008. p. XX.
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« catégories deéja existantes de description du mend doit manifester un « scepticisme de
principe »."®

L'intérét de cette technique d'enquéte est d'adquérar imprégnation une
connaissance sensible de son terrain au plus gesithations habituelles des agents. Ces
situations «visibles et familieres auxquelles ladividus ne portent pas attention, a

l'implicite ou du trop banal pour pouvoir étre eif*

1.3. Le travail de terrain ethnographique

1.3.1 Méthode

« Le terrain est a la mode aujourd’hui»’>

. Il peut étre politique, syndical et militant,
sportif, etc. En sciences sociales, le travail deatn (ieldwork) fut longtemps le rite
initiatique de I'ethnologue, comme le défend parfone tradition nostalgique de ses illustres
prédécesseurs, tels Bronislaw Malinowski ou Evamtsiard. Cependant, la véritable
spécificité de I'ethnographie, ou «travail de a&@r», ne vient pas de la distance
géographique d’origine entre I'enquéteur et sesiétds, mais du « refus de ce dernier de la
division du travail entre la production de donnéekeur analyse™3. L’absence de délégation
est la conditiorsine qua nordu contrdle de I'ethnographe sur ses données é&ibrication
des données et fabrication de ses hypotheses, \@nifieation des données et vérifications
des hypotheéses.

Pour ce faire, cette production de données requiertméthode. Ainsi, toujours selon
Beaud et Weber, trois conditions fondamentaleseatti@tre respectéeginterconnaissance,
la réflexivité et la longue duré€hacune de ces conditions induit I'autre. La londuete du
travail de terrain ouvre la possibilité de véritgbk rencontres » donnant une identité & toutes
les parties, un nom propre a l'enquéteur... et dome place dans le milieu
d’interconnaissance. Ce dernier signifie que debvidus ou un groupe sont en relation
directe, ou plus exactement gu’ils disposent les des autres d’informations nominales
créant un réseau. L'enquéteur «pris» dans ceauésst investi, ces investissements
produisant des données. Ces dernieres doivent &koes soumises a la réflexivité ou

autoanalyse. Elle consiste a rapporter I'enquésesa conditions sociales de possibilités :

73 |bid., p. 9.

" Daniel Cefai, « Les politiques de I'enquéte (Lg:travail de I'altérité pLa Vie des idéed4 mai 2009, p. 16.
[En ligne]

5 Stéphane Beaud, Florence Weber, op. it7.

® Florence Webeanuel de I'ethnographé®UF, Paris, 2009, p. 131.
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parmi ces conditions, les caractéristiques objestide I'enquéteur, telles qu’elles sont
percues par les enquétés.

Ces conditions définies, nous ne sommes plus daa®iihnographie monographique
de communautés isolées, habitant des iles. Aiosiyee le défend Samuel Lézé, il n’y a pas
de nécessité d'unicité de lieu, ni d’'unité de temps travail de terrain doit étre adapté a
I'objet de I'enquété’

Ce qui va faire le lien du terrain a I'objet, c’éstcarnet de terrain. L’ethnographe, tout
au long de son travail, note ses impressions, eg#rgents, ses questionnements qui signent
son engagement. Ce carnet rempli d’affects perandistance, de pouvoir exercer « I'effort
réflexif », c’est-a-dire «a contréler ses modalitdimplication dans des situations et a
maitriser les catégorisations dont il ou elle estujet et I'objet. ¥

1.3.2. Choisir un terrain

Impliqué, et avec comme point de départ de ceatravon indignation, je travaille sur
un objet proche dont jai une connaissance sen$idfdea ma pratique d’infirmier. Dans ce
sens, Je devais mener une «enquéte par distanciati distanciation affective et
géographique. J'avais un terrain dont je devairdéprendre » : I'unité de psychiatrie dans
laguelle je travaillais et ma posture de dénommmatiroujours salarié a temps plein et ayant
éte représentant du personnel, je connaissaiddsugervices, un certain nombre d’agents et
un certain nombre de fonctionnements institutiosreal sein du Centre hospitalier Sainte-
Anne. De plus, dans cette période, je considérais cette recherche, en tout cas sa
restitution, comportait des risques dans le sengaestais sur une posture dénonciatrice.
Aussi, je ne pouvais entrer sur « mon terrainecaant d’'a priori, je devais quitter Sainte-
Anne. De plus, restant salarié a temps plein, ajapeu de temps a passer dans les transports
et peut de moyen pour ne pas dormir chez moi, quassouci de commodité. Je devais
réaliser un terrain proche de chez moi.

Je devais quitter mon terrain professionnel poangre I'habit, la cape de I'étudiant et
'épée analytique des sciences sociales sur laitethnographique. Je ne quittais pas
l'univers familier des unités de psychiatrie aduléeissi je conservais tout de méme un

avantage : je n'avais pas a faire avec la barriérguistique. Il fallait que je sois inconnu

" Samuel Lézé, « Résister & I'enquéte », in A. BeDs&assin (dir.)les politiques de I'enquétea
Découverte, Paris, 2008, p. 264.

"8 Daniel CefaiD. Cefai,« Les politiques de I'enquéte (lI) : Vers une aafiulogie critique »La Vie des idées,
18 mai 2009p. 16. [en ligne]
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pour créer un réseau d’interconnaissances ou $eirsgesti autrement qu’en tant qu’infirmier
en psychiatrie, en tout cas dans un premier temps.

Par le truchement des discussions avec des amgsamcienne collégue qui avait
travaillé en tant qu’infirmiére dans mon serviceaeec qui j'avais suivi le début d’'un cursus
de psychologie a l'université Paris VII, me racostan nouveau travail dans une unité
dénommée Unité de Soins Intensifs (USI), dans tire @&tablissement proche de mon lieu de
vie. Elle me conseilla d'aller voir ce qui sy paiS. Elle y travailla trois mois avant de
changer de service pour prendre un poste exclugiede nuit, afin de continuer ses études.

Elle m’informa de I'existence de quatre chambresalément et de I'emploi de
systeme de contention, mais aussi I'existence aebneux temps de « réunions cliniques »
(ou « staff ») et de discussions sur |'orientat&inla négociation des prises en charge qui
donnaient sa valeur ajoutée a cette unité par rappwtre expérience commune de travail.

Sa posture d’étudiante en méme temps que I'exeddda profession d’infirmiere, la
placait dans la méme position que moi. Elle dewinmon alliée », ma « premiére
informatrice ». La dimension double de son actilatglacait aussi dans une posture critique
de la pratique psychiatrique. Elle en faisait urescdiption positive et appréciait la
« pertinence clinique » du chef de service.

L’'USI fut donc mon terrain, un territoire vierge decherche, récemment créé en
2004, et présenté dans un article du chef de gecdmme un nouveau dispositif de prise en
charge hospitaliere des personnes atteintes delésopsychiatriques.

L’aspect progressiste du concept d’'unité de saitensifs en psychiatrie, qui utilise le
paralléle avec les unités de soins intensifs dgstduix généraux, c'est-a-dire des unités
s’appuyant sur une technologie de pointe et unéeh@ghnicité des agents, donnait a I'USI
un intérét particulier. Comment pouvait s’incarriddée progressiste d’'unité de soins
intensifs en psychiatrie avec des pratiques d'ieel@ et de contention ? En quoi cette unité

était-elle moderne ?

¥ Pour 'ensemble des matériaux de ce travail rgapecté 'anonymat des agents de I'équipe airesicelui des
patients. En revanche, la « confidentialité »,que le propose Aude Béliard et Jean-Sébastienifideldans
Les politiques de I'enquéteest difficile a préserver dans la mesure ou, pmg personne connaissant un
minimum les dispositifs psychiatriques en régiomigi@nne, il est aisé de retrouver le lieu et doatains
protagonistes.
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1.4. Entrer sur le terrain

1.4.1. Premier contact

Aussi, suivant les arguments de mon informatrigel@gualité du chef de service de
'USI, je pris un premier contact par courriel, faoGt 2009, dans lequel j'expliquais ma
position d’étudiant en Master 2 de sciences saialtEcole des Hautes Etudes en Sciences
Sociales. Dans ce cadre, javais a réaliser un nrénstappuyant sur un terrain de stage de
courte durée (ou, I'argument de la courte duréenptrit de diminuer la géne que peut
occasionner un étranger dans une structure), osladissait de mettre en ceuvre les
meéthodologies de la recherche en sciences socileprésentais mon projet de recherche
comme une étude sur « I'articulation de I'organ@atles soins dans les situations complexes
en psychiatrie », intitulé neutre pour ne pas &fele soupcon sur mes positions morales et
I'objet réel de mon travail, et dans le sens aieilconcernait ni les problématiques cliniques,
ni les patients. De plus, jexpliquais que jétaigar ailleurs infirmier » : je connaissais
parfaitement les difficultés et les contraintes gaat entrainer ce type de stage en matiere de
secret professionnel et médical. Ce dernier, enga@ « construit culturel, historiguement et
sociologiquement fondé », est essentialisé et pdardifférenciation entre les professionnels
et les profanes, par I'affirmation « d’une moratmsée étre spécifiqué®»Aussi, je défendais
le choix du lieu, en précisant que « cette unitérgectorielle, récente, offre un lieu privilégié
pour les questionnements, tant pour les équipesonhs que pour la recherche en sciences

sociales &

1.4.2. Négocier ? S’adapter au cadre impose !

Cette premiére prise de contact recut rapidemenaws favorable et j'obtins un
rendez-vous avec le chef de service, dans l'ud@é28 aolt au matin. Le chef était
accompagné d'un psychologue de l'unité. Quelquesorsies aprés le début de ma
présentation, je fus interrompu par un cinglard prlemiéres régles en psychiatrie, c’est qu'il
y a des régles ». Le chef de service voulait uoracde I'administration pour la réalisation de
ce stage « pour éviter d’étre frustré et que jeagarcette frustration ». Des cet instant, je me

rendis compte que javais appliqué la méthode des ties stagiaires psychologues qui

8 Aline Sarradon-Eck, « Médecin et anthropologued@eé contre anthropologue : dilemmes éthiques pour
ethnographes en situation clinigyesthnographies.orgn® 17, novembre 2008. [En ligne].
81 Extrait de ma lettre de motivation.
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souhaitaient effectuer un stage dans le servigeereérce : en s’adressant directement au chef
de service. Je fis donc une boucle, par une suitecalrriers a l'administration de
I'établissement et de rendez-vous a la directios @ssources humaines, pour obtenir un
accord sur une convention de stage. Me présenganbdveau dans l'unité le 22 septembre,
l'entretien que je pensais de nouveau comme nggociation de terrainfut une simple
présentation de ma personne et de mon projet, uel jg I'avais écrit dans la lettre de
motivation, a toute I'équipe présente ce jour-laglia salle de détente. De son c6té, le chef de
service me présenta l'unité par une autre phrasg’iggcrivait dans « ses bons mots » dont je
pris I'habitude par la suite : «ici, on récupegs €checs de la psychiatrie traditionnelle ». La
fin de la présentation fut une petite négociatiatoar de mes temps de présence. Ainsi, je
pus pendant six mois venir 2 a 3 jours par semadlme.chef de service souhaitait
particulierement ma présence les mardis et verglre@ist-a-dire les jours ou étaient présents
'ensemble de I'équipe médicale et les psychologues

Le cadre infirmier m’accompagna alors a la direttour me procurer un badge
magnétique permettant la circulation dans le sitejrant les portes générales et donnant
accés aux ascenseurs du personnel.

Le chef de service, que nous nommerons a présemr |léessong, lors de la
négociation, me dit expressément que pour lesmiafi& je n’étais rien ». Je compris qu'il
m’était impossible de parler directement au patigqoe je n’étais pas « un clinicien ». Cette
injonction recouvre plusieurs dimensions. La premieen m’interdisant de parler au patient,
le Dr Lessong me positionne hors du cadre des apnignce qui clarifie les réles, les positions
gue je pouvais prendre et rappelle qui détientdevpir dans cette unité. Par ailleurs, cette
interdiction facilita mon travail de distanciatiofiinsi, m’empécher de prendre une casquette
de clinicien solutionnait la difficulté que je psestais: conserver un questionnement
d’infirmier et donc de réintroduire mes jugementraux dans I'observation.

Ainsi, ma recherche ne nécessite pas la parol@atéEnt§?. Nous travaillons sur un
dispositif, sur une « pratique divisant& xconsistant a dire qui va ou qui ne va pas en
isolement et en contention. Le recueil de la padele patients pose par ailleurs des questions
méthodologiques complexes quand les personnesnpeéseles « troubles mentaux actif§ ».
Notre objet, des pratiques, est issu du discourhusik des agents de la psychiatrie dont nous

prenons pour « vrai » leurs énoncés sur I'étatpidents. Aussi, la parole des patients ne

82 Dans un premier temps, notre travail porte suxlpsocessus de subjectivation » et non sur lejestiNités.
8 Michel Foucault, « Le suijet et le pouveirin Dits et écrits, Il, 1976-1988&uarto, Gallimard, Paris, 2001, p.
1040.

8 Livia Velpry, op. cit, p. 29-37.
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nous est pas nécessaire pour I'enquéte que je ismshaener. De plus, I'injonction du Dr
Lessong n’eut pas plus de consistance sur letear les patients s’adressérent a moi. Je me
devais de me présenter, et présenter mon role coiountes personnes présentes dans les
unités de soins. Ainsi, dans le cadre de la dérearpialité, toute personne devait étre
clairement identifiee a I'h6pital, en donnant samnet sa fonction. J'étais « étudiant en
sciences sociales en stage d’observation », j'étalathieu, notre stagiaire sociologu8. »

Je passai six mois a I'USI, a raison de troispées minimum par semaine, en variant
mes horaires de présence. J'y vins les jours gé@&bb par le Dr Lessong dans le premier tiers
de mon enquéte, mais aussi les week-ends et déssdrar ailleurs, J'y réalisai 14 entretiens

enregistrés.

1.5. Etre ethnographe

1.5.1. Se construire un role

A Tlarrivée sur le terrain, je souhaitais m'imposéétre clairement étudiant en
sciences sociales. J'avais l'idée, ingénue, non taa$¢ de dissimuler mon expérience
d’infirmier que de ne pas l'utiliser dans le cadeela suspension nécessaire de mon jugement
moral. Quotidiennement, j'étais confronté a deserddns méthodologiques : que devais-je
dire ou ne pas dire, quand prendre la parole otair& que pouvais-je observer et écrire dans
mon carnet de terrain ?

Un premier probleme se posa : qu’est-ce qu’'un ahidén sciences sociales dans une
unité de psychiatrie adulte ?

Dans cette unité, et contrairement a mon lieu deatl, tous les infirmiers étaient
habillés en tunique et pantalon blanc, de méme |esuautres agents hospitaliers. J'étais en
« civil », donc non-infirmier, ce qui était poss&pimais seulement pour certaines catégories
d’agents (psychologues, psychiatres et cadre irdgmnainsi que les familles et ceci a certains
horaires. Il n’est pas évident, dans une unité itaigire, de voir une personne qui n’est pas
en blouse en dehors des horaires de ceux qui rogemn pas... Ainsi, pour ma premiere
journée de terrain, jarrive a 8 h 30. Je suis attliypar une infirmiere, absente lors de ma
présentation, et qui me propose de me montrer wdsiaires » pour me changer. Un Agent
de service hospitalier (ASH) me demande si je sué&imaire : il n'y avait que deux places

gue je pouvais prendre a cette heure-la, celle étudiant infirmier ou celle d’'un intérimaire,

% Note de terrain, un médecin me présentant & uermpaors d’une visite dans sa chambre.
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les deux devant se changer pour mettre une bl@rsgour les besoins de mon « enquéte »,
je m'étais dit que je me devais de pouvoir étresené sur I'ensemble des amplitudes horaires
« pour voir ce qui se passe » et pas simplememh&mne temps que les « civils », qui par

ailleurs appartiennent tous aux catégories d’agedtsminants », en tout cas des catégories
socio-économiques supérieures . Ne voulant pascémsidéré comme tel, mon rythme de

présence devait sembler, non pas aléatoire ceogwiit créer de la méfiance, mais « libre » :

je devais faire en sorte que I'on ne puisse pasibiier, mais aussi me placer en dehors des
hiérarchies, de sorte que I'on ne m’y associe pas.exemple, J’Jamenais régulierement un
paquet de café, toujours de maniere ostensibtgecsavais I'importance de ces petit geste
« de don » sur l'acceptation d’'un étranger dans éqeipes, dans ce sens, la stagiaire
psychologue était, elle, décriée par ces manquatedtion.

Cette présence d’'un enquéteur-chercheur en scisuoméses ne fait pas partie des
habitudes hospitalieres. Ainsi, une infirmiére niteodivertement qu’elle était méfiante quant
a ma démarche, dans le sens que jallais avoirsaecéles « données personnelles ».
Lorsqu’elle a appris quelques jours plus tard géeips aussi infirmier, elle s’est adressée a
moi comme a un pair, avec des questions du geMaus faites comment a Sainte-Anne ? ».
Dans la méme veine, le cadre supérieur de sarmt@rang@ lors de notre premiere rencontre
une réticence a mon stage, dans la mesure owgllas sur « le travail de ses agents » et en
particulier des infirmiers et aides-soignants, et sbus sa responsabilité, sans que «la
direction des soins n’en soit informé » ou n'aindé son accord. J'étais pris dans un des
conflits professionnels du monde hospitalier. Ldreasupérieur infirmier défendait la logique
d’acquisition d’autonomie professionnelle des miiers au regard du corps médi€aCette
réticence a rapidement disparu quand elle a syi@faés infirmier par ailleurs. Je devins ainsi
un « digne » représentant de la profession.

Au troisieme jour de « stage », Loic, un infirmmee questionna sur mon parcours et
sur mes moyens de subsistance, je lui répondis glar j'exercais le métier d’'infirmier et que
« je travaille actuellement de nuit ». Il me quastia sur mes motifs, s'il s’agissait d'une
reconversion professionnelle... c’était un réle polgset connu des agents. La durée de la
carriere moyenne d’un infirmier hospitalier étaet gkpt ans, je rentrais dans cette catégorie
qui ne posséde pas une valeur négitivaussi, il y avait au sein de I'équipe déja une

infirmiére en reconversion, Rose, qui préparaintfée en école des cadres de santé et

8 L autorégulation professionnelle est un critérgeuad’autonomie selon Freidson, in E. Freidsqn,ait, p.
146- 167.

87 Rémy Marquier, Salah Idmachichess débuts de carriére des infirmiers dipldomés @2DREES, Série
Etudes, n° 59, mai 2006.
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récemment, une infirmiere venait de quitter I'égupour y entrer. Ainsi, au sein de I'équipe,
on m’attribuait la place d’infirmier en en recons@n, place qui me permettait de circuler
librement dans 'unité et I'hdpital ainsi qu’entes différents corps professionnels.

Les questionnements de mon statut inhabituel fuf@dquents au début de mon
« stage ». Dans mon esprit, le carnet de terravab instituer mon réle d’étudiant-
chercheur. Cependant, son utilisation nécessisaittactiques pour qu'’il ne soit pas un frein a
mes relations. Aussi, je pris le parti d’écrire aetv chacun en «réunion », « staff », ou
« retour $8, comme pouvaient le faire les différents étudigirtfirmiers, psychologues) en
stage dans 'unité. Mais je m’abstenais d’écrirecesalle de détente » en présence des agents,
bien que cette salle constituat un haut lieu dab@ration clinique de I'équipe. Comme l'a
montré Robert Barrett, c’est dans ces lieux dendétgque peuvent se faire les jugements
moraux, par I'emploi du « discours profane » efggeagents, qui seront ensuite reformulés
dans « la construction des cas », en staff etséteion¥. Je faisais I'hypothése que, pour
permettre I'utilisation de ce « discours profangas les agents en ma présence, je ne devais
pas laisser de traces et faire en sorte gu’ilsensarquent rien. Aussi, tout propos ou idée me
paraissant importante étaient scrupuleusement grésidans mon carnet, mais seulement
apres le départ des agents.

Dans ce sens, les remarques autour de ce carnst fieent pas attendre et il fut
comparé a la « bible » d’'un pasteur (je ne le l&cjaanais, de peur que I'on ne cherche a lire
mes notes brutes, pas toujours valorisantes powr enguétés), ou au « carnet noir de
Pompidou » de I'affaire Marcovic... Malgré les dispi@®s que je prenais pour ma prise de
notes, on continua de surveiller ce que j'écrivaissi, lors d'une « releve » en I'absence des
médecins, une infirmiere venait de décrire la rahatd’'un médecin avec une patiente en
remettant en question son travail, et s’adresssitAist moi : « Tu n’écris pas ¢a ?! ». Je me
sortis de la situation en relancant une questidmeneoncernant cette patiente. Par ailleurs,
j'expliquai la nécessité pour moi d’écrire danscegnet car je ne pouvais prétendre a me
rappeler « dans six mois ce qui s’était passéette géponse fut souvent suffisante et seule

Rose, une infirmiere en reprise d’études, questidaméthode ethnographique.

8 Nous verrons plus loin I'organisation concrétesduwvice
8 Robert Barrettla traite des fous, la construction sociale dedhisophrénietraduit de I'anglais par
Francoise Bouillot, Les empécheurs de penser e faris, 1998, p. 159-161.
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1.5.2. Tenir son role

Au début du stage, les agents veillaient a me ehpdicitement ce qu'ils faisaient :

« La on va aller voir le médecin », comme ils latfavec les étudiants infirmiers qui ne
restent qu'un mois en stage. Différents agentshoasiastes quant a ma présence,
m’indiquaient les choses a voir, a lire ou a faikénsi, un psychologue me conseilla :
« Mathieu, il faut lireLes anormau, suivi d'un « Foucault I'avait bien dit », adsésa qui
voulait I'entendre, au sujet de la judiciarisatota la maladie mentale & un moment ou l'unité
recut plusieurs patients en Hospitalisation d’@ffisuite a des ordonnances d’irresponsabilité
pénale.

Le cadre infirmier fut tres avenant: « On vient fd@e une entrée en urgence de
I'UIA, vous verrez ca¥. Il s'adressa & moi au moment oU je sortais decéaseur, en
passant d’'un pas ferme. Son propos fut suivi d'@iest a cette heure-ci qu’on arrive ? » que
m’adressa un ASH : il était 13 h 20. Cette remarsgiesoulait bien entendu humoristique :
elle rappelait que, lorsque je me présentais dassivice I'apres-midi, ou que j'arrivais bien
avant 9 heures, heures normale pour les médecih® @&t psychologue (y compris les
stagiaires), je dénotais, je restais hors cadseadgnts de journée en blouse travaillant par
tranches de douze heures (7-19 heures ou 9-21)eure

Régulierement, il était fait références a ma positiAinsi le Dr Lessong qui fut dans
un premier temps un personnage fascinant, « unsamo, dont les agents louaient « Les
bons mots» m’inscrivit dans ceux-ci: «ici nouoay une fonction critique, [la bas] ils
auront une fonction normative, une fonction durkfienne, ¢a c’est pour l'autre zébre la-
bas » Ou dans un autre style : « vous demandemeiré crypto- faux-graphe » déclamé lors
d’'une réunion dans le poste de soins.

En revanche, passé le premier mois, il semblaitjgdeaisais partie des murs. Ainsi,
guand on me croisait dans l'unité, on me demarsigé n’avais pas vu untel ou unetelle. Je
n'étais plus présenté a des agents extérieursree ifallait faire cette démarche en aparté,
cette « présentation de soi » a ces personneseexts de 'unité, et qui venaient faire des
consultations (psychiatres, médecins généralistgsthérapeute, kinésithérapeute, etc.).

Tenir mon réle nécessitait de ne pas pendre pairisi, lors d’'une des « réunions
institutionnelles » du vendredi aprés-midi, eutuliene discussion sur le théme de
'augmentation récente du nombre des hospitalisat&mus contrainte et sensible au sujet, je

me posais la question de savoir si je devais foutas références d’articles de sciences

% L'UIA est I'Unité Intersectorielle d’Admission, ms verrons dans le chapitre trois le fonctionnerdest
différentes unités de cet hopital.
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sociales précisant I'évolution de ce nombre. Pdud,tau lieu de noter les remarques que les
agents pouvaient faire pendant cette discussiormgerappelais a l'ordre : « Mathieu,
attention, tu redeviens infirmier ». En effet, jéapprétais a prendre parti et & donner mon
opinion.

Tenir son réle d’étudiant en sciences socialedait’@rendre la liberté offerte de ne
pas faire tout comme les autres. Ainsi, quand finlae la réunion du matin, les médecins
accompagnés de psychologues et d'un infirmier partefaire la visite », la tendance
« naturelle » fut pour moi, et pour eux, que je desompagne. Seulement, cela engageait
deux choses : seul un infirmier ou un étudiantirfimer ou psychologue) faisait cette visite
systématiqguement, qui faisait partie des rituelselwice. Pour éviter de prendre cette place,
je décidai de ne pas les suivre et de choisir lenam opportun pour cette visite, que je fis
bien plus tard au cours du « stage ». Quand daip&riode ou je choisi de faire « la visite »,
je demandai I'autorisation pour la suivre, la répod’un psychiatre et d’'une infirmiére fut de
me signifiait que je n'avais pas besoin de cettégsse.

Je n’étais « rien pour les patients », et pourtdeur arrivait de s’adresser a moi : je
me présentais alors comme un étudiant en sciencedes travaillant sur les organisations de
travail en psychiatrie. A deux reprises, je redsdatnécessité d’étre présenté directement par
un membre de I'équipe aux patients. L'enjeu étaiirpmoi d’affirmer mon roéle d’étudiant :
ces patients circulaient librement dans I'unit&. th'impressionnaient par leur corpulence,
mais bien que réputés pour leur propension a «pér®ecutés » par les inconnus, et par leur
passage a l'acte, I'un deux avait « frappé unnmér intérimaire sous prétexte que l'infirmier
aurait menacé une eétudiante infirmiére », ils @taieonnus par I'équipe du service. Le

chapitre trois traitera I'enjeu de cette situation.

1.5.3. Mélanger les genres et autres incongruités

Mon travail, dans un premier temps, fut donc d'stesiaux différentes et nombreuses
réunions du service. Je tachais de reconstruirdyleamiques, de saisir ce qui était important
pour les agents, les récurrences... Je m’installaiesa places différentes a chaque fois,
comme beaucoup d’agents. Je fis le constat que &eplace du chef de service ne changeait
pas. Il s’installait dans le grand fauteuil (comddme) qui sert a faire les prélévements
biologiques dans le poste de soins. Aussi quaridr leessong n’était pas la, personne n'y
prenait place... Je m’y risquai une fois : le chefsdevice, a son arrivée, se tint debout, pres

de la porte d’entrée... Son regard, éloquent, npdatdésapprobateur. Et lorsque j'arrivais en
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retard a la réunion du matin, installé dans leirepces de la porte, je me sentais obligé de me
faire voir par le chef. Seuls les Agents de Sertloepitalier et les Aides-soignants restaient
la plupart du temps cachés a cette place, ne pgrpaana parole.

Il y eut une situation ou ma place fut doublemeaobfgmatique. Dans le dernier mois
du travail de terrain dans I'unité, une personned® fut hospitalisée. Les agents, connaissant
ma pratique de la langue des signes dans mon semie proposérent de faire fonction de
traducteur lors de deux entretiens, le premiereledémain de son admission, et le sur
lendemain matin.

Cette situation me posait un premier problemejleaait prévu que cette patiente soit
transférée dans l'unité ou je travaillais. En ataepd’étre son traducteur, je risquais de
dénaturer la relation que je souhaitais mettrelaoepen tant qu’infirmier dans mon unité a
Sainte Anne. Ainsi, d'un point de vue clinique, pese le probléme de la nature de ma
position : a 'USI, jétais traducteur (interpré&)donc porte-parole de ce que souhaitaient les
agents de 'USI ; mais je pouvais par ailleurs émmadésaccord avec leur maniere de faire, ce
qui risquait d’entrainer un changement de compatemadical de ma part vis-a-vis de cette
personne dans mon unité, en tant qu’infirmier daipas besoin d’un traducteur pour dire ce
gu'’il pense dans une situation clinique avec cetéene personne. Une problématique encore
accentuée par la symptomatologie de la patienigrésentait un délire de persécution et qui
était en rupture de soins... Le probléme se posaisnmour moi en tant que stagiaire qu’en
tant gu’infirmier du Pdle Surdité, car 'engagemgoe je prenais sur mon terrain me placait
comme agent trouble pour la patiente, lorsque fett@uverai plus tard dans mon service.

Lors du premier entretien, la patiente étant plaedechambre d’isolement, les
guestions posées par un psychiatre et traduitesnparsoins n’eurent aucune réponse : la
patiente refusa de répondre, elle était sédatéle paitement injectable qu’elle avait recu aux
urgences avant d’arriver dans l'unité. Le lendembnpatiente ne répondit pas davantage,
mais souhaita m’embrasser a la fin de I'entretlem.revanche, cette situation de traducteur
dévoila un certain nombre de points.

La psychiatre qui me faisait traduire se satisfaida mutisme de la patiente, les
expressions de son corps suffisaient pour « se fae idée »: d’apres les éléments du
certificat d’admission et son comportement, la p#@tte avait suffisamment d’éléments
clinigues pour mettre en ceuvre les premieres atiba patiente resterait en isolement et
recevrait un traitement injectable d’'un neurolepdiG action semi-prolongée en attendant son

transfert.
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1.6. Quelques enjeux politiques de cette enquéte

1.6.1. Situations générales du monde hospitalier

Depuis sa médicalisation, I'hépital est une institu pluri-hiérarchisée ou les rapports
de pouvoir sont complex¥s Encore plus marquée dans les asiles, la psyighiatnédecine
spéciale », puisque sociale, a toujours eu une rashmdtion plurielle ou médecins,
représentants de [I'Etat et administrateurs rivatiseAinsi, jusqu'aux années 1970,
'administration générale pouvait étre assuréeymamédecin-directeur ou un directeur non-
médecin, en fonction de la taille de I'établissetneinde sa place dans la gestion locale de
I'ordre public®

La normalisation économique et la complexificatioles dispositifs de soins
psychiatriqgues ont entrainé la prise de contréle administrateurs non-médicaux sur la
gestion hospitaliére, en dehors de la politiqueinadel qui est incarnée par le président de la
Commission médicale d’établissement (CME).

Depuis la fin des années 1980, les institutionsateices publics, comme les hdpitaux
psychiatriques, sont a I'heure daw public managemendevant lier efficacité systémique a
I'efficience économiqu®. Ces réformes successives de I'organisation haigpié conduisent
a l'introduction de nouvelles méthodes de gestiomheemanagement. Des logiques venues du
monde de I'entreprise s’immiscent dans le mondeikedger. Ainsi, les discours pronés par
les directions administratives des établissementsept de nouvelles valeurs, comme le
contrble de la « masse critique de personnel métassaire diminution de la « durée moyenne
d’hospitalisation », ou 'augmentation du « taugatupation » des lits.

Les derniéres réformes en date, la loi de 2005dargouvernance hospitaliere » et
celle de juillet 2009, dite loi « Hopital, Patiel@anté, Territoire » (HPST), ont abouti a la
mise en place de péles et & des Communautés Haspsade Territoires. Le pdle devient
'unité de gestion administrative et économique deiés de soins ; il est responsable par
délégation de la gestion des ressources consagxégeasonnels et a leurs formations. Il est
administré par un médecin chef, accompagné paadre@administratif de pble et un cadre de

santé (souvent cadre supérieur de santé) de péler&ement, la mise en place des pbles a

1 Jacques Léonartla médecine entre les savoirs et les pouvoirs ditisintellectuelle et politique de la
médecine francaise au XiXiécle Aubier, Paris, 1981.

92 Marcel Jaegel,e désordre psychiatrique, des politiques de laéamentale en Franc®ayot, Paris, 1981.
9 Julian Legrand, “Quasi-markets and social polidyie Economic JournaLondres, Vol. 101, n° 408,
Septembre, 1991, p. 1256-1267.
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consisté a regrouper des services en vue de fagedonomies d’échelle et a entrainé des
luttes internes pour I'obtention des chefferies.

Si, en psychiatrie, il y avait la possibilité, ddaegexte de loi, qu'un « secteur égale un
pole », bon nombre de secteurs ont été fondus ldariRdles et les territoires de sante, avec
les arguments de la mise en réseau et en relateohsnsemble des acteurs de la santé, qu’ils
soient publics ou privés, ainsi que dans la dynamide la mutualisation des moyens. Par
exemple, pour I'hépital Sainte-Anne, la directioistitua un découpage par arrondissements,
sans tenir compte des orientations théoriques @euchdes chefs de service : ainsi, des
psychiatres psychanalystes lacaniens se doivemégiecier les moyens en formation continue
de leurs agents avec des psychiatres biologiqoasencore, un service dont I'activité est
concentrée en extrahospitalier, dans la logiquiea désinstitutionalisation, doit travailler avec

un service entierement hospitalo-centré.

1.6.2. Politiques locales

Dans I'hépital ou j'ai effectué mon terrain, la misn place des poles fut effectuée en
respectant plusieurs logiques : le regroupement sggices non-médicaux en un pole
logistique et plateau technique; la constitutionund pbdle pédopsychiatrique
géographiquement situé sur un ancien site. Pouruldgs adultes, le regroupement
« polaire » fut conditionné par la proximité géqurgue entre les secteurs. L'unité ou je fis
mon terrain, I'Unité de Soin Intensif (USI), parseace intersectorielle, est inscrite dans un
pole regroupant un secteur de petite taille aurdeda la population desservie, dont le chef de
service est le Dr Lessong ainsi que I'Unité intetseelle d’accueil (UIA) et le service
médecine somatique qui ne dispose pas de litsofitisement, 'USI provient de la mise a
disposition de places, de maniere intersectoridiel’'unité dite de soins intensifs du secteur
originel du Dr Lessong, et ceci dés I'époque declen site hospitalier. Cette mise a
disposition de lits reléve des stratégies du Disbhag, qui défend l'idée d’avoir toujours été
précurseur dans le développement de dispositifsvenmts.

Aussi, quand le projet de déménagement, au plisdee populations desservies, des
services de psychiatrie adultes fut projeté, ilpétvu d’institutionnaliser cette Unité de Soins
Intensifs comme unité intersectorielle, et donelsponsabilité incomberait a son créateur.

Ainsi, le service originel, d’avant 2004, se troyplacé au deuxieme étage du nouvel

hopital, 'USI au sixiéme pour des raisons que neersons au chapitre trois. A ce moment,
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chaque service, autrement dit chaque secteur, shpdiun étage pour constituer ces unités
de soins.

La mise en place des Péles en 2007, rendit évidefait que le chef de I'USI était
aussi le chef du secteur du deuxieme étage. Emcbeala petite taille du secteur, en termes
de «fil active » et de masse critique d’agentt,aéma I'accrochage de I'UIA et du service de
médecine somatique avec comme étendard I'idéepéle soit un pole intersectoriel.

Ainsi, la fin 2009, au moment de mon « stage »uhé période avec un double enjeu.
Le chef de service devait, du fait de la limitegi&e 65 ans, céder sa chefferie de service au
moment ou était discutée I'élaboration du projettablissement, et par ailleurs anticiper la
mise en ceuvre de la future loi HPST sur la misplace des territoires de santé.

Trois semaines aprés mon entrée, jinterroge l&d3song sur les avancées du projet
d’établissemerit, qui était en cours de redéfinition. Et comme & babitude, je recus un
discours flou et elliptique. Je compris qu’il y #&vdes conflits au sein de la communauté
médicale sur I'ouverture d’'une nouvelle unité usite. Ces conflits étaient en lien avec le
déces brutal d’'un médecin prestigieux, présidedad@ME jusqu’alors, et qui a entrainé son
remplacement par un chef de service, manifesterpast,alli€¢ du Dr Lessong. Ce nouveau
président de CME était par ailleurs chef du pdieiglie le plus important en termes de
population desservie et en terme de «fil activson pole regroupant tout un grand
arrondissement du nord de la capitale. Ces nowvetiafigurations (mise en place des péles,
changement de chefferie...) ne pouvaient qu'inquiletédr Lessong quant a la survie de son
service apres son départ (en février 2010, il dsgann conseil de Pdéle pour organiser sa
succession). Ainsi, le®ldécembre, en salle de pause, il me dit : « Jusigpri a sauvegardé
nos moyens... il faut savoir le prix de la concession

Cette survie de l'unité de son Pdle passe par afw@isation maximale de I'USI au
sein des différentes instances et tutelles. AilesiDr Lessong, lors d’'une journée « inter-
UMD » de 2009, organisé en région parisienne, jpeléa Jean-Marie Delarue, Contréleur
Geénéral des Lieux de Privation de Liberté, pouilquenne voir comment fonctionnait son
unité. Aussi, je trouvais un certain nombre de gers proposant des conventions avec
d’autres secteurs de la région parisienne, appws@mtoffre sur les qualités et les services
offerts (souplesse d’admission, lieu de protectignlLe Dr Lessong signe, par ailleurs,

plusieurs articles dans des revues spécialiséesédecine édecine et drojtNervure Les

% e projet d’établissement est un document admatitui définit pour cing ans la politique de
I'établissement dans les domaines économiquesstitutionnels.
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Annales Médico-Psychologiqyesu, avec d’autres chefs de service d’USI, ilst fden

promotion de ce nouveau dispositif « intermédiainere le secteur et les UMD ».

1.6.3. Place locale de mon enquéte ; une enquétegioe-valoir

« Le terrain, s'il est un lieu de vérité, est aussilieu ou s’exercent des rapports de
force et des jeux de pouvoir et ou des problemasce'ssibilité et de restitution ne cessent de
se poser %. La facilité d’entrée sur mon terrain ainsi quecteptation rapide de ma présence
sur ce terrain doit faire partie de notre analysperivent s’expliquer. D’'une part, il y a le
« capital symbolique » que dégage 'EHESS aupréshdtide service, se valorisant lui-méme
d’avoir suivi un « parcours complet en sciencesades ». Par exemple, quand je demande au
chef de service des données statistigues de liigtebtent, il me rédige un courrier a
I'intention du chef de service du Département infatigue médical (DIM), dans lequel il me
présente, plus que ma qualité détudiant en stagas dson service, comme un
« psychosociologue de I'école de Bourdieu & Co e.réme, il m’invite ou me demande a
deux reprises si j'ai rencontré le directeur dépital au moment ou était retravaillé le projet
d’établissement. Ainsi, un matin, alors que jétdians la salle de détente, il entre et
s’adressant a moi (j'étais seul), pose d'un torvgrall va falloir gquand méme qu’on repose
certaines choses, et je m'adresse directement @xddendant quelques secondes, je fus tres
géneé, avant qu'’il enchaine sur un questionnementiak des placements judiciaires » en tant
gue « mouvement qu’il faut étudier » et « faire oaer ».

D’autre part, de toute évidence, ce n’était pasakare de mon projet de recherche, ni
ma qualité d’infirmier qui importait. Ainsi, a aucunoment de mon stage ma « présentation

de soi », ou j'expliquais le sens officiel de moavail ne fut questionnée.

En revanche, la restitution de mon travail semldaitir une importance stratégique
pour le Dr Lessong qui me relanca a deux repripessamon temps de présence sur le terrain
pour avoir un retour. Ainsi, cela me laissa pemger la présence et le résultat du travail d’'un
étudiant de 'EHESS va dans le sens de I'amélionatiu capital symbolique du chef de

service et de la reconnaissance de I'USI comme dispositif innovant » ; Le Dr Lessong se

% Daniel Cefai, « Les politiques de I'enquéte (Njers une anthropologie critique b Vie des idéed8 mai
2009, p. 11. [en ligne]
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targuant d’avoir déja, dés le début des années, 18i8(fin au « cadre uniqué® Bien que la

reconnaissance de ce capital ne soit pas inser#t leacapital culturel du monde hospitalier.

Nous venons de suivre le parcours de ma rechedehgg composante subjective avec
a son inscription dans un espace social. Débuter uypa questionnement moral, une
indignation, nous sommes parvenus a la nécessiti decherche empirique sur des pratiques
requérant une réflexivité analytique. A la suite ake parcours, et avant d’expliciter les
résultats de notre enquéte de terrain, nous denmiBe en perspective ces résultats avec
I'évolution des discours entourant les pratiquasalement et de contention en psychiatrie.
Cette distanciation épistémologique n’est possitpleavec un travail généalogique du
dispositif d’ « isolement thérapeutique ». Aussi,chapitre suivant retracera les différentes
transformations des dispositifs psychiatriques opi conduit de I'isolement des aliénés,
comme premier principe d'un traitement, a la notien’isolement thérapeutique » des

patients.

% A la fin des années 1950, le « cadre uniqguesu des principes de la psychothérapie institngdle, devient
le mode de prise en charge dans les hopitaux yichies ; c'est-a-dire que les actes de la vietidiemne

(ménage, repas, jardinage, etc.) résultent d’'utepariat entre soignants et patients. Ces derp@mrgant méme
toucher un pécule. Dés lors, toute personne eracbatec le patient a une fonction soignante.
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Chapitre second : Comment en est-on venu a soigner

une personne en fermant la porte ou en I'attachant

« Les grands réformateurs de la psychiatrie — RineFrance, Chiarigi en ltalie et Tuke en
Angleterre — introduisirent le traitement moral dénsur le principe de I'humanisation des soins et
d'une action éducative, tout en prénant l'abandotadcontention physique. Néanmoins, pour tenir
compte des besoins de sécurité, ils développégerrincipes de base de l'isolement dans un but non
punitif, en mettant I'accent sur le respect degsldes patients et leur sécurité. Le patientsdéides
autres patients et fait I'objet de soins et deeiliance de la part de I'équipe de psychiatrie sdame
chambre destinée ou non a cette utilisation exausieurs objectifs étaient la prévention des
blessures et la réduction de I'agitation liéesauble mental. %

Ainsi, débutel’audit clinique appliqué a l'utilisation des chamds d’isolement en
psychiatrie.Cet auditpublié en 1998, illustre I'apparition sur la scésoeiale de I'isolement
en psychiatrie, circonscrit au champ meédicalliiselement [restelencore une nécessité
thérapeutique>. Dans ce sens, il donne la définition suivangel'olement : « on peut
considérer que tout patient dans une chambre dqgudrte est verrouillée et séparé de I'équipe
de soins et des autres patients, se trouve deitcenfasolement ; cet isolement ne peut étre
gu'a but thérapeutique conformément a la missiosailes des établissements de santé. ».
Cette définition fut construite « au travers dendlgse bibliographique et de I'étude des

pratiques » et admise par de nombreux professisithel

Ainsi, I'Agence Nationale pour le Développement'Bealuation Médicale (ANDEM)
jugea nécessaire de proposer lisolement en pdychi@omme pratique soumise a
'évaluation de la qualité par les professionnetssanté : « en effet, il est apparu que le
recours a l'isolement pour un patient est un aéguent, comportant de nombreux risques a
gérer et/ou & prévenirdet qu'« une politique de diminution continue dsolement doit &tre
conduite afin de réduire au minimum les isoleméngppropriés. 3% Tel est I'état de la
guestion au début des années 2000 : lisolementpgychiatrie est «ne nécessité
thérapeutique » qui présente des risques et iltendre a la diminution de ces risques. La

démarche qualité appliquée a l'isolement en psyhiae propose aucune distinction entre

7 Agence nationale d’accréditation d’évaluation anté,L’audit clinique appliqué & l'utilisation des chams
d’isolement en psychiatrid&NAES, Paris, 1998, p. 9.

% par exemple, Jérdme Palazzolo propose :« L'isal et considéré comme étant le placement d’uemati
dans une chambre fermée a clef, cette chambreeteluisivement ou non destinée a cette utilisagbau sein
de laquelle le malade fait I'objet d’une surveittaret de soins particuliers de la part de I'éqgipignante » in,
Chambre d'isolement et contentions en psychiai@sson, Paris, 2002, p. 25.

% ANAES, op. cit., p. 6.

10 1dem, p. 9.
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les isolements thérapeutiques et ceux qui ne kEesdrpasL’audit clinique ne légitime pas

non plus cette pratique, il fait uniqguement un & lieux des pratiques.

Pour comprendre comment on en est venu a soigreemparsonne en fermant une
porte, nous devons reconstruire les séries de foramations qui menent de la notion
d’'« isolement des aliénés », défendue par Jeamtgti&squirol (1772-1840) en 1818, a celle
d’« isolement thérapeutique » annoncée par I'azlgitqgue en 1998. Un travail de généalogie
des concepts d’isolement et de contention en payahis'impose, dans le sens ou Robert
Castel, inspiré par I'ceuvre de Michel Foucaultptepose : faire la généalogie d'un objet
serait faire [I'histoire du présent de cet objet. peesent n'est «pas seulement le
contemporain, c’est un effet d’héritage et le riegud’'une série de transformations qu'il faut
reconstruire pour saisir ce qui se passe d'inégauad’hui. »°. Par conséquent, nous allons
retracer les différents « discours » qui ont conduifait que I'action de placer une personne
dans une piece, porte fermée devienne en psyehiatriacte thérapeutique. Cette démarche
nous conduit nécessairement a aborder et a crdisetres thématiques, telles que la
dangerosité en psychiatrie, les évolutions detltimson psychiatrique, la catégorie de malade

difficile, ainsi que la notion de crise psychiatrg

2.1. Isoler pour traiter

2.1.1. Désenchainer les fous

Cette période des «grands réformateurs » de Ixhjmyie coincide avec la
Révolution francaise et a l'assignation de la faliex aliénistes. Une question prédomine a
partir de la Déclaration des droits de 'Hommearhitraire des restrictions de liberté. En
1790, la fin des lettres de cachet, symbole déiti@ire royal, met en question la remise en
liberté des populations ayant subigrand renfermemenbDeés lors se pose la question de la
distinction entre les prisonniers de droit commulee fous. Dans ce sens, Castel rapporte les
écrits de Bailly, maire de Paris, adressés a I'Addée nationale constituante : «(...) ne
serait-il pas dangereux dans ce moment de rendeeréfiexion a la cité, des hommes qui en
ont été arrachés, sans légalité il est vrai, medsque toujours avec de justes motif¢’. »

Des commissions d’inspection sont alors crééesesEdlont chargées de différencier les

191 Robert Castel, « Présent et généalogie du préserdpproche non évolutionniste du changemgintAu
risque de FoucaultCentre Pompidou, Paris, 1997, p. 161.
192 Robert Castel,’ordre psychiatrique, I'age d’or de I'aliénismlinuit, Paris, 1976 p. 35.
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personnes relevant du droit commun et les fouse@ebcédure nécessite le soutien du corps
médical. En effet, ce dernier se présente commseuelégitime pour retirer le statut de sujet
de droit au fou, tout en lui Iégitimant celui de late. Le contrble des aliénés reste un
impératif. La solution trouvée par les constituafus la mise en place de commissions
transitoires qui, en six semaines, avec I'expenis&licale, devaient séparer les fous des
autres indigents. D’autre part, le «comité de nwt&» met en place un systeme
d’administration des hépitaux et des biens du éerpuvellement nationalisés, afin

d’améliorer I'état des « infortunés's

C’est dans ce mouvement que Philippe Pinel (1745)18st nommeé a I'’hospice de
Bicétre en 1893. Il y fit plus que sa mission dstige de I'établissement pour « fous déclarés
incurables » : avec lui, le fou devint l'aliénégest-a-dire un citoyen atteint d’aliénation
mentale. Il en théorisera le traitemerie: traitement moral C'est dans ce mouvement
philanthropique que I'on assiste aésenchainement des fousythe fondateur de la

psychiatrie.

Ce mythe est en lien direct avec notre questionnerha psychiatrie s’y fonde sur un
acte libérateur. D’'une part, ce mythe est a I'megid’'une discipline, comme I'a montré
Gladys Swain danke sujet de la folieD’autre part,il est aussi fondateur d'un partage entre
raison et la folie, comme déraison visible dangspace aménagé par la raison, pour suivre la
these de Foucault dehlstoire de la folie a I'age classiqu€ette derniére est bien explicitée
par Castel danis'ordre psychiatrique
« L'acte fondateur de Pinel n'est pas I'enléverdest chaines aux aliénés, mais cet ordonnancement
de l'espace hospitalier. Par "renvoi", "isolemeriélpignement” dans des béatiments distincts, les
catégories mélées du renfermement se trouvent Iy@&s (...) la catégorie folie se détache alors
dans sa spécificité. Et elle est, de ce fait, deganaladie. A partir du moment ou il est isolé dsors

propre espace, l'insensé apparait séquestré coesragitres sans doute, mais pour d'autres causes que
les autres. Pour cause de maladié&’. »

Ici, saisissons l'acte de Philippe Pinel, ou plutétui de Pussin (1745-1811), son
surveillant chef, sonnfirmier, en tant que tel. Tout comme ['était 'enchainetnda
désenchainement des fous ne fut pas généralitérssemble du territoire. Aussi, longtemps
apres le printemps 1894, date a laquelle Pussitéragsisa I'enlevement des chaines a

193 Claude QueteHistoire de la folie, de I'antiquité & nos joyrSaillandier, Paris, 2009, p. 195-202. Voir aussi,
Claude Quetel, Jacques Postel (sous la tnjvelle histoire de la psychiatriBunod, Paris, 2002.
194 Robert Castel,’ordre psychiatrique...op Gip. 89.
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Bicétre”®®>, de nombreux lieux d’enfermement des fous congemvades espaces ou des
aliénés restaient reclus ou attachés par des chaifiemmobilisation restait une forme
majeure de traitement, avec les chaises de foamjsoles ou gilet de fort® Mais le
désenchainement, en tant qu’acte ou en tant qubatgnrend possible la mise en ceuvre du
traitement morakn affirmant que le médecin peut traiter le foaason savoir. Leaitement
moral est un systéeme complexe d’intervention, comprefenirection morale des malades
par un individu tout puissant, et I'’éducabilité aealades, ces derniers conservant une part de

raison. Ceci devait ramener I'aliéné parmi les hasifY

Dans ce sens, pour sa mise en ceuvrdraigeement moralnécessite un principe :
l'isolement des aliénés comme base de tout tranénhésolement est défini, a ce moment,
comme une séparation du monde habituel du maladenn@ le dit Esquirol dans un

mémoire intituléQuestion médico-légale sur l'isolement des aliénés

Y

« L'isolement des aliénés, séquestration, confingmeonsiste a soustraire l'aliéné a toutes ses
habitudes en I'éloignant des lieux qu'il habite,lerséparant de sa famille, de ses amis et de ses
serviteurs, en I'entourant d'étrangers, en changeate sa maniere de vivre. L'isolement a pourdeut

modifier la direction de l'intelligence et des atfens des aliénés, c'dstmoyen le plus énergique et

ordinairement le plus utile pour combattre les nuiés mentales>'*®

Ce principe d’isolement est alors un principe deasdtion, quelle que soit la vigueur
de sa mise en ceuvre. Ainsi, le fait de partir epage avec son medecin était considére

comme une forme d’isolement.

2.1.2. Traiter par I'enfermement : la loi de 1838

Ce principe d’isolement fut défendu ardemment pgquitol et les autres disciples de
Pinel, jusqu'a I'adoption de la loi du 30 juin 183dte loi sur les aliénés. Au cours de
I'élaboration de cette loi, ce principe renconaalbctrine de laléfense socialeau regard de
la loi, s’observe le déplacement du principe désoént-séparation en un isolement-
enfermement. Ainsi, le |égislateur prévoyait laatieén d’'un établissement par département et

devant accueillir les aliénés, et créait deux nesuale placement : le placement obligatoire,

195 pinel Philippe;Traité médico-philosophique sur I'aliénation meetaleconde édition, entiérement refondue
et trés augmentée (1809), présenté et annoté peat®alean et Weiner Dora, Les empécheurs de pemser
rond, Paris, 2005. p. 9.

1% Rouhier Eugénd)e la camisole ou gilet de forc&€hése pour le doctorat en médecine, Paris, ingsiamle

A. Pillet fils ainé, 1871, p. 10 : « La camisolé fun progrés réel, car elle fit disparaitre pewea gdes asiles les
chaines en fer, les anneaux fixés aux murs, etc. »

197 Robert Castel, « Le traitement moral — thérapeetimentale et controle social au Xi{écle » Topique

n°2, 1969.

108 jean-Etienne EsquirdQuestion médico-légale sur 'isolement des aliéiéaliénation MentaleParis,
Crochard, 1832, p. 31.
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mesure administrative, et le placement volontairBinitiative des proches de l'aliéné. Avec
la loi de 1838, l'isolement a, a cette époque, waleur positive, une mesure philanthropique,
puisqu’elle donne un statut au fou, celui de maldatg on doit prendre soin.

Avec la loi et ces mesures, le |égislateur donnes pju’'un mandat aux psychiatres
aliénistes pour le traitement des aliénés : ilgikh ce que les soins soient localisés dans un
lieu uniqué®. Ce qui se passe ensuite dans les asiles esormeel’'médical. L'isolement-
enfermement comme base du traitement a, ici, us &mge : il se décline d'un simple
enfermement dans I'enceinte asilaire a la séclugiise en cellule), ou 'immobilisation des
malades par la camisole. Ces déclinaisons fons giartie de l'arsenal thérapeutique, au

méme titre que I'hydrothérapie (bains et doucHes)ppiacés et autres sedatifs.

Dans les années qui suivent I'adoption de la &8, dcrits des psychiatres continuent
de défendre I'idée de l'isolement-séparation comuméénéfice « dans presque tous les cas
d’'aliénation mentale, et n'admet que de rares dimep en faveur des déments et des

idiots. »1°

2.2. Traiter sans coercition

Vingt ans apres l'adoption de la loi de 1838, leenméres critigues de l'asile
eémergent, comme le décrit précisément Castel damdre psychiatrique Le premier niveau
de critique est celui de la dénonciation de I'ineanent arbitraire par le pouvoir judiciaire,
évincé par la loi de 1838. Le second niveau déjagtporte sur I'asile en tant que lieu fermé.
En effet, a la méme époque se développent, en fieélgndes expériences de traitement en
milieu ouvert, sous la forme de colonies agricoleg, les malades restaient toutefois
circonscrits. De plus, le cadre théoriquetthitement moralétait attaqué par les médecins
aliénistes eux-mémes. A «l'aliénation une et imgible » se substitua la conception de
« maladies mentales », affaiblissant les princigastraitement moral. C’est I'éclectisme
thérapeutique qui prime, car se déroulait alors uuie théorique entre étiologie

psychologique et étiologie somatique, qui ne peaitgias d’organiser les pratiques.

199 Ministére de I'Intérieur et des Cultes, législatiur les aliénés et les enfants assistés, tonadiérés, recueil
des lois, décrets et circulaires ministérielles9(1879), Paris, Berger-Levrault, 1880. Cependastaliénés
des classes favorisées pouvaient étre pris enehangs du cadre de la loi de 1838, dans des nmd®Banté.
10 Gilles Lunier, « De I'isolement considéré commeyemde traitement dans les maladies mentalésimales
Médico-Psychologique¥Il, 1846, p. 290.
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Aussi, dans les années 1860 apparait la théolie disgénérescence, sous la figure de
Bénédict Augustin Morel (1809-1873). Cette théopegche du darwinisme social, invite
l'aliéniste a agir directement au sein des familtEss une visée prophylactique préservative :
« en essayant de modifier les conditions intelledtds, physiques et morales de ceux qui, a
des titres divers, ont été séparés du reste desnesm'’. Ainsi, I'action prophylactique,
extériorisée de I'asile tout en soulignant lesl&sbes du dispositif asilaire, vient renforcer la
place de l'aliéniste dans le champ social et répaund critiques acerbes. Une autre réponse
des aliénistes francais a la critique du dispos#ifaire est d’introduire la pratique thon-

restraint

Ainsi, en 1860, ce méme Morel publie un eskainon-restraint ou de I'abolition des
moyens de coercition dans le traitement de la fdkédigé suite a un voyage d’études en
Angleterre, ce dernier présente les méthodes edpdoputre-Manche. Il y relate un fait
datant de 1829 : suite a un décés dans un asileversl par suite de la fixation au lit a I'aide
de la camisole, 'usage de celle-ci fut désormafemdu ». Cet événement, tout d’abord isolé,
se généralisa a 'ensemble des asiles anglais.|Mébeite sa démonstration par un panorama
des pratiques asilaires anglaises du début dwesigwei n’est pas sans rappeler I'état des asiles
francais de son époque :

« Des malades enchainés aux murs par les brassganes. Le seul mouvement qu’il leur fut
possible d’accomplir était de s’asseoir sur le b a la muraille. L’habillement consistait eneun
espéce de chemise qui n'était pas méme fixée ans,ret les pieds nus de ces malheureuses
reposaient sur la dalle froide. Quelques-unes deatiénées étaient tombées en imbécillité, et leurs
habitudes de saleté égalaient leur état ordinagefudeur. Mais il en existait d'autres qui,
complétement inoffensives et capables encore dedre leur triste situation étaient pareillement
les victimes d’'un état de choses aussi déploralilgerieur des cellules offrait un spectacle affxe

Ces repaires comparables a des niches de chigmtétacupés par des malades fixés aux murs par
des chaines en fer, qui remplacaient généralemeainhisole de force!s

Puis, il poursuit en dressant, de maniére idylljque tableau des bénéfices obtenus
par la méthode doon-restraint. les couloirs des asiles sont remplis de tabledue salles
communes ou les aliénés lisent le journal. La dé&tmation de Morel suit un questionnement
sur les différences entre la France et I'Angletetne questionnement relatif aux aliénés
(« leur mentalité », leur nombre...) et astxuctures asilaires. Ainsi, il note I'existence de

plusieurs dispositifs de prise en charge des aiémé fonction des classes sociales et |l

11 Robert Castel,’ordre psychiatrique, .ap. cit., p. 266-279.
112 genédict Augustin Morel.e non-restraint ou de I'abolition des moyens derciion dans le traitement de
la folie, Victor Masson et Fils, Paris, 1860, p. 14.
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rapporte que la moitié des aliénés anglais sonpreon ou erworkhous&® Ce qui lui
permet toutefois d’expliquer, partiellement seulatda réussite du non-restraint, par la
diminution de la pression démographique sur lekesasViennent ensuite les questions du
dispositif asilaire : la présence meédicale, la fation des infirmiers, I'alimentation des
malades et I'architecture des structures. Ce depo@et semble essentiel a cette époque,
comme en témoignent de nombreux rapports et mésoiea France, on défend souvent
l'idéal de la piece éclairée et bien aérée quirdmune au bien-étre des aliénés. C’est aussi une
maniere diplomatique, pour Morel et ses contempsral’introduire la question économique.
Par ailleurs, Morel anticipe les réactions de oégr§ détracteurs :

« Si la camisole et les entraves n'existent ples pon ne met plus de frein aux mouvements
incoercibles de certains malades, a leurs impudstésordonnées, dangereuses, irrésistibles, on est
obligé d’employer les mains des infirmiers, de gances derniers en camisoles vivantes ; ou bien

encore, on n'a d'autre ressource que de renfereemwlades dans leurs cellules, et dans ces deux
cas, le non-restraint n’est qu’une autre formeedtraint. 3

Ce paradoxe est supportable si I'on envisage, awvahtl'idée que lenon-restraintest
une approche selon laquelke violence entraine la violence, y compris chezdkénés En
conclusion, et pour une mise en ceuvre du non-nesea France, Morel propose donc de
déssaturer le systeme asilaire avec la construdtionasile par département, tel que la loi de
1838 le prévoit. Dans ce sens, il rappelle quedadgue d’asile crée un entonnoir ou seules les
personnes les plus génantes, pour leur famillecom fordre public, accédent aux traitements
asilaires. Une pression démographie moindre emtrafre meilleure répartition des aliénés

dans les différentes structures de l'asile, traesdentiel des aliénistes.

Le travail des théoriciens doon-restraint revient essentiellement a changer les
mentalités des agents qui travaillent aupres désés. Ainsi, comme le propose Eugéne
Roubhier, éleve de Magnan, lui-méme disciple de More
« Lorsqu'un cas de délire furieux s'y présente, defirmiers choisis, intelligents et habiles,
circonviennent le malade doucement, sans injuragolénces, le laissent se débattre quelque temps,
ce qui est utile pour la sédation du systeme nervauwis le conduisent dans une cellule spécials. Ce
cellules destinées aux aliénés violents sont bée@es, bien ventilées ; les murs en sont matelas$és

la séclusion, qui est I'objet de la surveillanceplas rigoureuse, ne dure que le temps d’agitation,
c’est-a-dire deux ou trois heures™>

Cependant, la mise en ceuvre don-restraint ne fut pas immeédiate, comme le

confirme Tagle y Alfonso, lui aussi éleve de Magnan

3 bid., p. 17.
4 bid., p. 47.
115 Eugéne Roubhier, op. cit, p. 15.
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« C'est seulement en 1877, que ce systéme fut iméwen France, et c’est a notre excellent maitre M.
Magnan, que revient le mérite d'en avoir été lenmteur. Déja en 1867, lors de sa nomination
comme médecin a I'admission de Sainte-Anne, iltawsiec M. Bouchevreau, substitué le maillot a

s sA N

poches latérales a la camisole, dont il avait ét&fne de constater les effets déplorables pendant |
cours de son internat. Quoique partisan convaiésicette époque, des avantages du non-restlaint, i
lui était difficile de supprimer d’emblée tout mayeoercitif ; il se serait alors exposé a souleler
nombreuses protestations, qui n'auraient pu gquerdet la réalisation de l'idée qu’il poursuivait ;
aussi ce ne fut qu’en 1879, qu'il introduisit défirement ce mode de traitement dans toute sauigue
a '’Admission. $'°

Cette période de la remise en question de I'asileeces pratiques se conclut, d’'une
part, sur des réflexions concernant les moyensogecition. Dans sa these traduisant une
« démarche positiviste », Eugene Rouhier démoeaesreniéfaits de I'immobilisation en plus de
son inefficacité. D’autre part, I'introduction aon-restrainten France n’a en rien modifié le

principe de I'isolement-enfermement au sein daléas

En revanche, le mouvement pour I'arrét de 'empks moyens de coercition dans les
asiles va engendrer I'amplification de la répantitides malades dans des pavillons
spécifiques, en fonction de leur état et de leusyans financiers: «les pavillons de
traitement et de surveillance continue » ou leswvillons de chroniques'y permettent ainsi
la répartition des moyens humains de surveillaAdesi, a partir des années 1860, chaque
nouvel asile construit verra son architecture aétege, en plus de la séparation en divisions
par sexe, par un enchainement de pavillons devanedlir une population prédéterminée :

les « alcooliques délirants », les « épileptiqudes>« psychoses intermittentes », etc.

Le développement des typologies de malades, efigdardu développement asilaire,
voit I'émergence problématique pour les asilesddax nouvelles catégories de malades :
« les malades dangereux » et « les fous criminefgnsi, ces malades se retrouvent a saturer
les « sections d’'agités », les anciens « paviliim$orce » ou les quartiers cellulaires qui ont
vocation a étre des lieux d’accueil transitoires Catégories conduisent a des réflexions sur la
nécessité de créer des unités spécialisées daagdenent des malades dit « dangereux », qui
« troublent la tranquillité des autres malades datiberté se retrouve restreinte a cause des
mesures de protection qu’exigent ces aliénés ».fltele cas en 1910 a Villejuif, avec
I'ouverture officielle du premier « quartier de sté& » par Henri Colin : ce dernier ne souhaite

rassembler dans son service « que les aliénésixicig sont une cause de troubles pour les

1% Manuel Tagle y AlfonsoContribution & I'étude du Non-restrainAdrien Delahaye et Emile Lecrosnier
éditeurs, Paris, 1885, p. 48.

17 paul SérieuxiNotice avec plans et dessins sur les pavillonsaieement et de surveillance continidaison
spéciale de santé de Ville-Evrard, départemena @&elne, 1913.
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services ordinaires ¥2; le conseil général de la Seine lui imposeraatiynettre également

les « aliénés criminelst¥.

2.3. Soigner médicalement, avec l'isolement

La mise en pratique duon-restraintdans les asiles est parallele a la théorisatida de
psychothérapie des hystériques et des neurasttesnaans les hopitaux généraux. A partir
des figures de proue que furent Jean-Martin Chgk@25-1893) a la Salpétriere ou Weir
Mitchell (1829-1914) aux Etats-Unis, des neurolagubéorisent «les avantages de la
solitude comme mode de traitement » et « le roldamsant du médecin et de I'entourage qui
fixent le symptédme » chez I'hystérique et la netir@sique. Ainsi, comme nous l'indique
Jean Keller en 1906, dans sa thése de médecine Idiizhell :

« I faut rompre, dit-il, le cercle magique ou saintient la victime, il faut I'arracher violemmeatix
sympathies exagérées et nuisibles de son entowtdei Oter I'envie de jouer une comédie

perpétuelle, en supprimant les spectateurs doobrgplaisance I'encourage. A persévérer dans son
A 120
role. »

Ce dispositif d'isolement est construit contreigdlement des aliénés (...) réalisé de
longue date, mais en vue surtout de la protectmradsociété ». C’est la séparation de la
malade avec son entourage, oU « une seule pergmuwverne, son medecin qui doit étre

psychothérapeute'3s, qui définit I'isolement thérapeutique.

Cette pratique fut donc systématisée a la Salpétpar Jules Déjerine, a la suite de
Charcot ; il obtint la création de salles spéciatiede pieces ou les hystériques étaient isolées
et ou, en plus, elles pouvaient rester alitéesghdaline littérature peu abondante, il apparait
gue pendant une vingtaine d’années, les élévese@ibe ont perpétué son enseignement et

ses méthodes.

D’autre part, le systeme asilaire, tout en contmude se reproduire, se fissure. En
1920, s’ouvre le premier lieu de soins psychiaggnon régi par la loi de 1838 : le centre
Henri Roussel ; de méme qu’en 1937, un nouveaumeig’hospitalisation, le placement

libre, lui aussi hors loi 1838. C’est cette mémaémque les asiles sont renommeés hopitaux

18y/éronique Fau-Vincenti, « Le concept d'« aliénd8ailes » & la source des UMD $anté Mentalen® 154,
janvier 2011, p. 15.

119 Jean-Luc Senninger, « Plaidoyer pour un dispagitibal de prise en charge des malades dangereux »,
Nervure tome XIX, mars 2006.

120 jean Keller|solement et psychothérapie dans la cure des affecherveuses et digestiyés2se pour le
doctorat de médecine, Paris, Librairie Jules Rau$966, p. 13.

121 Jean Camus, Philippe Pagnitsnlement et psychothérapie. Traitement de I'hiss&rde la neurasthénie,
pratique de la rééducation morale et physigaris, Félix Aclan éditeur, 1904, p. 15 et 25.

52



psychiatriquesCe n’est qu'aprés la Seconde Guerre mondiale, suitthécatombe des
fous?? et au constat d'échec définitif du dispositif as#° que l'internement en hépital
psychiatrique, en plus d'étre dénoncé, ne sera fmsque possibilité de traitement des

malades mentaux.

Ainsi, de jeunes psychiatres (entre autres: Gesofgaumezon, Lucien Bonnafe,
Philippe Kcechlin, Paul Sivadon, Le Guillant, etddmoins de «la misére des hopitaux
psychiatriqgues » sous I'Occupation et sensibles théories du sujet prbnées par la
psychanalyse, proposent la mise en ceuvre de lsh@yapie institutionnefté: cette
théorie préne la transformation du lieu asilairdien de soins, ou tout acte doit relever d’une
dimension soignante. Tous les actes, y compriscidgy sont reformulés sous I'angle de la
mise en ceuvre de soins relationnels et 'hopitgtipatrique peut étre considéré comme un
étre malade qu'il faut traiter. Selon ces jeunggipisitres, bon nombre de malades pourraient
étre traités en dehors de I'hopital. La prévengomait sur I'hospitalisation systématique.
Ainsi nait I'idée desecteur mot prononcé pour la premiere fois par Lucien rigdé (1912-
2003), en 1945, aux Journées psychiatriques négisfia

La forme des hopitaux psychiatrique est donc déxgutensemble des pratiques mise
en débat, de méme que la pratique de la mise krecet la contention des malades :
« La condamnation de la cellule en tant que tgligagient chez nous aux idées recues. Cependant,
pour qui a pu visiter un grand nombre de servi¢ce® don doit se rendre a I'évidence : il en eshbie
peu qui ne comportent un « quartier cellulaire »aetivité et ces institutions anachroniques ne sont
souvent pas loin d’égaler en horreur les « cabanamess hépitaux non spécialisés, ou linfirmerie
spéciale du dépbt. Cette persistance tenace deifgpaarcéraux en dépit de leur condamnation pose
un probleme qui me parait d'une complexité méconnueSi les appareils carcéraux subsistent dans

les HP au-dela de ce qu'il serait raisonnable dérdp c’est qu'on ne sait pas par quoi les
remplacer. ¥°

Dans cet article dd’information psychiatrique publieé en 1949, Bonnafé est le
premier a interpeller le corps des psychiatredasnecessité de pendésolement comme une
thérapeutique s’appuyant sur les travaux des neurologues duwitdélon siécle. Une
thérapeutique impliquant par conséquent une ppagmmi et une posologie, au méme titre que
tout acte médical. La contention se restreint alaox situations ou «on n'a pas le

122 |sabelle Von Bueltzingsloenwebhécatombe des fous, La famine dans les hopitaygtpatriques francais
sous I'Occupationchamp histoire, Flammarion, Paris, 2007.

123 Robert Castel,’ordre psychiatrique, .ap. cit., précisément p. 266 a 293.

124 George Daumézon, « Les fondements d’une psyclagifeécollective »|’évolution psychiatriqugVol. XIlI,
n°3, 1948, p. 57-85.

125 ucien Bonnafé, « Secteur et méconnaissancésgociale et Traitemem©35, 1994, p.15.

1261 ycien Bonnafé, « Réflexions sur l'isolement thpdmatique »’information psychiatriquen©® 5, juin 1949,
p. 173.
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choix ». Cette proposition de Bonnafé introduit doeme de rationalisation médicale de la

coercition.

A partir de I'expérience pilote du 13arrondissement de Paris, la sectorisation
psychiatrique va remplacer I'offre de soins momadjie des hdpitaux psychiatriques : ce
principe se fonde, en paralléle de ses impéragifg hlittes contre les maladies mentales », sur
le rapprochement des unités de soins et des li@uwied de ses usagers. Un secteur
psychiatriqgue fut défini comme une zone géo-dénugcme (un secteur pour 67 000
habitants) permettant de référer chacun des habitanne équipe chargée, sur ce territoire,
d’assurer une mission de prévention et la conténdés soins, dans et hors de I'hépital, sous
la responsabilité d'un médecin chef. La sectoasatpsychiatrique fut officialisée par la

circulaire du 15 mars 1960.

Cette circulaire est issue d'un double mouvemeet.ptemier est lié au travail de
psychiatres progressistes argumentant que le ktrdeaprévention des hospitalisations est
essentiel, et que I'hospitalisation ne doit pas éme fin en soi, mais simplement une étape
dans la prise en charge des malades mentaux. bacdsewmuvement est issu de la volonté du
premier gouvernement de De Gaulle de réformer 't ses institutions. Dans cette
perspective, la mise en place du secteur vientnisgarationnellement la prise en charge des
malades mentaux en organisant le quadrillage diioiez. Selon Marcel Jaeger, en saisissant
les principales propositions des psychiatres, tEtaforce son contrdle de la déviance avec
« une nouvelle technologie », que représente lessation, et rentabilise les équipements,

« 'économie étant déterminante en derniére ingtac.

Le secteurcomme pratique d'une psychiatrie libérale perniitsia en France, de
neutraliser une partie des mouvements critiquesrggaat dans les années 1960 et
consécutifs aux publications telles ghiéstoire de la folie a I'age classiquale Michel
Foucault, ouAsilesd’Erving Goffman. Par conséquent, le mouvemenpanthiatrique n’eut
pas la postérité qu'il eut outre-mantfe Pourtant, la sectorisation psychiatrique ne d&rog
pas a ce qu’écrivait Goffman, a la méme époquesuget des missions de la psychiatrie :
« L'une des missions de I'h6pital psychiatrique siste a protéger la collectivité contre le

danger et la nocivité de certains comportementsratts, fonction de gardiennage qui revét

127 Marcel Jaegel,e désordre psychiatrique, op. cit, p. 159.
128 David CooperPsychiatrie et anti-psychiatrjeSeuil, Paris, 1970.
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une importance majeure si I'on en juge par les aligpns légales ou les pressions de

I'opinion publique auxquelles I'h6pital psychiatuig n’'est pas insensible!%

L’émergence de la sectorisation psychiatrique ddénavec une découverte capitale,
en 1952, permettant une accélération de sa misewsme : les neuroleptiques. En effet, ces
derniers permettent ce que beaucoup ont appelé «éwvolution », qui a radicalement
transformé I'ambiance des hopitaux psychiatrigidésus renvoyons a l'ouvrage de Jean
Thuiller, Les dix ans qui ont changé la folie, la dépressbiiangoisse Ayant été interne
dans le service de Jean Delay au moment des pesmigilisations de neuroleptiques a

Sainte-Anne, il y fait une description précise déetransformation.

Avec I'avenement des neuroleptiques au sein deithb les questions de « gestion
des agités » par l'utilisation des moyens de cditeret d'isolement s’effacent des discours.
Ainsi, contrairement aux manuels d’instruction désmiers des années cinquahte ot était
thématisée la technique de mise en contentiollaeuel de I'infirmier en psychiatrjeécrit
par Paul Bernard, médecin chef a Sainte-Anne eR2,1®fvrage réédité trois fois jusqu’en
1977, ne fait nulle mention de l'isolement ou decdmtention. L'utilisation des moyens de
coercition s’effectue alors pour la mise en ceue® thiérapeutiques médicamenteuses. Ainsi,
seul un chapitre sur les comportements agressiigue seulement dans son annexe :

« L'agitation comme tout syndrome psychiatriquewest conduite de malade qui commande comme
premier geste une conduite thérapeutique, paitlidé du soignant lui-méme » aussi « Un abord
calme, ferme et rassurant bien souvent peut famdér 'agitation. Une attitude contraire pourrait

I'entretenir. [...] La thérapeutigue médicamenteusesiste d’abord dans les neuroleptiques : une ou

deux ampoules de 25 mg de Largactil* en injectimmaiveineuse ou une injection de Nozinan* de
25 mg en intramusculaire '3

La période postérieure a la découverte des neuigles et surtout des traitements
retard représente une « époque glorieuse » popsyehiatrie de secteur. On assiste a une
diminution importante des durées d’hospitalisatienfermement est plus une fin. A partir
de ce moment charniére que constituent la misewsmecele la sectorisation et la découverte

des neuroleptiques, la coercition physique s'effdes discours et I'isolement-séclusion

129 Erving GoffmanAsiles, études sur la condition sociale des maladestauxMinuit, Paris, 1968, p. 406.
130 jean-Louis Gérardnfirmier en psychiatrie : nouvelle génératidramarre, Paris, 1993.

131 paul BernardManuel de l'infirmier en psychiatrigMasson, Paris, 1977, p. 49. Puis, il proposettéau

« cocktails » et conclut le chapitre par : « lliestile de rappeler qu'une grande prudence, notantrdans les
doses, doit étre observée a I'égard des persogées.d.a contention mécanique (camisole) est deviet a
fait exceptionnelle et souvent elle est & prosgéee que dangereuse (notamment chez les alces)igu
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devient « isolement thérapeutique », énonceé atlardgoi et presque « performatif » pour les

acteurs de la psychiatrig?
2.4. Restreindre la fermeture, tout en la consérvan

2.4.1. Normaliser la psychiatrie, propager la sam@atale

De l'unique dispositif asilaire, élaboré au cours &IX°siécle, nous avons
aujourd’hui de multiples structures de soins détlig@da psychiatrie et a la santé mentale.
Initiée aprés la Seconde Guerre mondiale, la seat@n psychiatriqu&® vient remplacer
I'offre de soins monolithiqgue des hdpitaux psyctidptes. Cette derniere, coeur et levier des
politiques de désinstitutionalisation, a pour fomeéat, en parallele de ses impératifs de
« luttes contre les maladies mentales », le rapy@emoent des unités de soins des lieux de vie
de ses usagers. Elle entraine une radicale exsétion de I'hopital des pratiques
psychiatriques : ainsi en 2003, 86 % des patietwstfe 79 % en 1989) étaient suivis en
ambulatoiré®. Cette extériorisation est rendue possible pamlaalisation économique de
la psychiatrie sectorisée au sein des structuregasas francaises, au milieu des années
1980. Parallélement, on assiste & la normalisaliola formation des psychiattésau sein de
la médecine, et a la fin d’'une formation spécifigles infirmiers exercant en psychiattfe
en 1992.

Cette normalisation-intégration de la psychiatnian€aise au sein du systéme de
santé va de pair avec une diversification de ciEefAinsi, plusieurs rapports commandités
par le ministére de la Santé au cours des déceh@&31990 et rédigés par des psychiatres,
invitent & déployer I'offre de soins psychiatriquetsa la prolonger au sein des hépitaux
généraux, tout en continuant d’appuyer le déplorgnde |'offre sectorisée. La psychiatrie
apparait dans les Services d’accueil des urgei®®d)(ou se développe a I'hdpital général,
au sein de services de « psychiatrie de liaisgXlbkeurs, des secteurs entiers sont introduits
dans des hopitaux généraux.

132 3ohn L. AustinQuand dire, c’est faireSeuil, Paris, 1970.

133 Un secteur psychiatrique est une zone géo-démbignae permettant de référer chacun des habitams &
équipe chargée, sur ce territoire, d’'assurer urssion de prévention et la continuité des soinss @amors de
I'hépital, sous la responsabilité d’'un médecin cliefst mis en place par la circulaire du 15 ni&60 et
confirmé par la loi du 25 juillet 1985.

134 Magali Coldefy, op cit p. 26.

135 pinell Patrice, « La normalisation de la psycliegfiancaise »Regards sociologiques® 29, 2005, p. 3-21.
136 Jean-Louis Gérardnfirmier en psychiatrie : nouvelle génératidramarre, Paris, 1993.
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Toutes ces transformations ont induit une forte namgation du recours aux
dispositifs psychiatriques et de santé mentalasiaen 2003, le nombre de patients pris en
charge sur les secteurs de psychiatrie atteint0OI0R0 personnes, soit une augmentation de
74 % par rapport a 1989. De méme, on mesure udéaation des prises en charge : la durée
moyenne d’'une hospitalisation a temps plein a esnstent diminue, passant de 86 jours en
1989, par patient, & 41 jours en 2003, avec plud08e000hospitalisations & temps pléth
Cette donnée doit étre mise en corrélation aveéote diminution du nombre de lits
d’hospitalisation a temps plein (de 76 000 en 1883 321 en 2003).

En revanche, ces rapports dressent les limites dedtorisation pour des prises en
charge spécifiques, relatives aux troubles du cotapent alimentaire ou aux patients
alcooliques ou toxicomanes, et plaident pour uneualisation des moyens : en effet, le
développement de réponses adaptées a des popsilaioliées peut prendre la forme
d’intersecteur, de département ou de fédération.cAurs de cette période, on constate
également I'émergence de nouvelles demandes nicegies prises en charge adressées a la
psychiatrie sous différentes figures, telles quiedematisme psychique ou la précamtassi,

il émerge une nouvelle figure de patient p&ient chroniquE® ou, pour les auteurs anglais,
le revolving-door patient c'est-a-dire la répétition et la courte durég ldespitalisations pour

un méme patient”.

2.4.2. Rationaliser les pratiques d’enfermement

Au moment de la rédaction de ce mémoire, c’espilad 27 juin 1990, relative aux
droits et a la protection des personnes hospitsis® raison de troubles mentaux et a leurs
conditions d'hospitalisation », qui organise le mpapsychiatriqu&®. Cette loi est venue
parachever un long processus «intégration de yahprie dans le systeme général de
santé ¥*, en créant le statut d’Hospitalisation libre (HEJle entérine de fait la pratique du

placement libre, coutumiére, devenue majoritairecds mise en ceuvre de la sectorisatfén.

137 Magali Coldefy, op. cit., p. 32.

1381 a lutte contre la chronicité fut aussi a I'origide la sectorisation, voir Robert Casttel gestion des risques,
de I'antipsychiatrie a I'apres psychanalysdinuit, Paris, 1981. Ou, Georges Lantéri-Laurda«chronicité
dans la psychiatrie francaise modernannales E.S.Cn°3, 1972, p. 548-568.

139 Francois Sicot, « La maladie mentale, quel objetr fia sociologie ? sDéviances et sociétégol. 30, n°2,
2006, p. 203.

140 Notons qua partir du mois de mars 2011, un prageloi relatif « aux droits et & la protection gessonnes
faisant 'objet de soins psychiatriques et aux Higdade leur prise en charge » est en discussid®aglement.
Ce texte est ratifié depuis le 5 juillet 2011.

141 ettre de mission confiée au docteur Massé pabitieux, ministre délégué a la Santé en 1992.

142 pras de 87 % des hospitalisations en 2003,
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Désormais, les malades mentaux en Hospitalisatibre (HL) ont les mémes droits que les

autres usagers du service public hospitalier.

Toutefois, la loi de 1990 conserdeux modalités d’hospitalisation sous contrainte :
I'Hospitalisation a la Demande d'un Tiers (HDT) d&aipart, 'Hospitalisation d'Office (HO)
d’autre part. Ces modalités concernent les persodnat les« troubles rendent impossible
[leur] consentement » pour les HDT ; pour les HE5 personnes concernées sont celles
«dont les troubles mentaux compromettent l'ordublip ou la slreté des personnes ».
Subsiste donc toujours le maintien de la tensidneesurveiller et soigner. C'est dans une
circulaire que cette tension est révéléee explicteim

Trois ans apres I'adoption de la loi de 1990, wendie mortel dans une unité fermée
fait adopter par le ministére de la Santé une kine@d*® (dite « circulaire Weil ») venant
expliciter I'esprit de la loi de 1990. Cette ciraine présente l'intérét de mettre en tension les
différentes modalités d’hospitalisation et les mg®s institutionnelles. Ainsi, elle stipule
gu’une des conséquences de la loi de 1990 estriiiiction d’hospitaliser une personne en
HL dans une unité fermée. Toutefois, cette regleerauancée par des mesures dérogatoires :

« (...) en cas d'urgence, il peut étre possible tBispour des raisons tenant a sa sécurité un

malade quelques heures en attendant, soit la ti&sotle la situation d’urgence, soit la transforimmat
de son régime d’hospitalisation en un régime d’ftagation sous contrainte. »

Cette circulaire rappelle également que I'enfermeatdoit plus étre la norme, y
compris pour les personnes hospitalisées sousanotetr.

« Si le placement d’'un patient au sein d’'une uf@ténée peut se révéler indispensable dans certaines
circonstances, ces circonstances doivent étre axacit appréciées et la durée du placement limitgequi est
médicalement justifié. Ainsi I'hnébergement d’'un ad# dans une unité fermée doit-il répondre a udieation

posée par un médecin, et non pas relever d’undesicopnmodité du service ; il doit pouvoir étre reran cause
a tout moment en fonction de I'évolution de I'édatsanté du patient. »

Cette circulaire va progressivement avoir des &fteincrets sur les espaces de soins
hospitaliers. On assiste alors a I'essor de I'cuwerdes pavillons et a une transformation de
'organisation du travail. L’architecture des usitée soins est repensée : par exemple, sont
mis en place des sas d’entrée pouvant étre s@wveghr des agents, ou des systemes
d’ouverture contrélés a distance. Ces solutionditiat la liberté d’aller et venir des patients
en HL (tout en la contrdlant) et limitent celle gegients sous contrainte.

143 Circulaire n° 48 D.G.S./SP3/ du 19 juillet 1993tpat sur le rappel des principes relatifs & I'adbet aux
modalités de séjours des malades hospitaliséstpies mentaux.

58



Avec la circulaire Weil, qui pose les limites derfermement pour le patient sous
contrainte, et ce dans un cadre médical justiéé@apport du nombre de patients devant étre
enfermés avec ceux qui doivent pouvoir circulem&rse. Ainsi, I'enfermement des patients
en HL est interdit, quand celui des patients saugrainte doit étre strictement controlé par
les médecins.

Cette circulaire, qui avait été produite en consége d’'un événement ponctuel et
dramatique, contribue a réinterroger I'ensemble pestiques liées a I'enfermement, a
commencer par les pratiques d’isolement et de otinte

Ainsi se constitue une actualité de « l'isolemé@rapeutique » et de la contention en
psychiatrie. En 1996, a I'hopital Esquirol, Val-M&rne, se tint un colloque intitulé
naturellement L'isolement thérapeutique en psychiatri®es revues professionnelles
produisent des numéros spécialement consacrésjety, siiautres publications, telles que
theses de médecine ou ouvrages de rationalisabon faites : par exemple, Jérdbme Palazzolo
consacre un chapitre de son ouvrage aux « objdb#ispeutiques de I'isolement et de la
contention $*. 1l réalise ainsi une typologie des objectifs fitsside I'isolement et de la
contention. A une nuance prés, l'isolement et lateation ne doivent pas éfpenitifs‘*>. A
cela, il faut mettre en perspective les nombretixlas ou ouvrages de dénonciation de ces

pratiques, produits par d’autres professionh€ls.

C’est dans cette dynamique que l'isolement en patid comme « pratique dont la
légitimité nécessite des interrogatidfis» va étre saisi paa démarche qualitéMais, comme
lindique L’audit clinique appliqué a l'utilisation des cham@s d’'isolement en psychiatrie
« L'évaluation de lisolement thérapeutique a poljectif prioritaire I'amélioration de la
gualité des soins dispensés ». Cette démarche a% & interroger la notion «de
thérapeutique » dans l'isolement. Ce qui fait dir®ominique Friard : « Etonnant, non ?
Quelle peut étre la valeur de recommandations eponcent a s‘interroger sur I'efficacité et
I'efficience d’'une pratique dont la Iégitimité sitecdes interrogations ? Imagine-t-on le tollé
soulevé par un laboratoire qui proposerait un nadent dont ni I'efficience, ni I'efficacité
n‘auraient été testées ? C'est évidemment impeasgbf Ce questionnement peut étre mis

en lumiére par la réflexion sur les « nouveauxmé&g d’évaluation », menée en 2009 lors

144 palazzolo Jérdme, op. cit., p. 43.

145 Je souligne.

148 voir, Philippe Clément.a forteresse psychiatriqu&lammarion-Aubier, Paris, 2001. ou Dominique ftja
L'isolement séquestration ou soinMasson, Paris, 2002.

147 Dominique Friard|soler 'isolement ou le .op cit., p. 345.

8 dem.
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d’'un séminaire sur les politiques des scienceEHHESS. Ainsi, pour Richard Rechtman, la
démarche qualité dans le domaine de la santé esiode de « gouvernance plus pacifiée »,
pouvant neutraliser certains rapports de classesdleyouvoirs; d’autre part, elle est
représentée comme une « politigue de I'évaluatitus mue d'une évaluation de son
objet »*°. Dans ce sens, I'objectif n’est pas de transforieediscours ou les pratiques mais
de les neutraliser. La démarche qualité, appliquéesolement en psychiatrie, constitue un
mode de contrle de ce qui devrait étre fait etppuirrait étre mobilisé dans le cadre d'un
contentieux.

In fine, il s’agit, en plus de la circulaire Welle rationaliser les moyens mis a
disposition du champ psychiatrique. La démarchditguassociée a la transformation des
pratiques impliqguant une réduction importante dmbie de lits, la diminution de la durée de
séjours, et la limitation de l'utilisation d’unitéde soins fermées, nous permet de poser
I’hypothese suivante : la diminution des lieux d&mement a engendré la concentration des
malades nécessitant des soins dans des structmagek. C'est donc le phénoméne de
concentration des patients hospitalisés sous dotaralans un méme lieu fermé la plupart du

temps, qui va rendre visible les pratiques d’isa@atet de contention sur la scene sociale.

2.5. Relocaliser et redéfinir ceux pour qui on ferian porte

Dans ce mouvement de réduction de I'enfermementchislyique, une
« niche écologique®® apparait : « I'alcoolique dangereux pour autruLa.loi du 15 avril
1954 prévoyait le traitement des « alcooliques deggk pour eux-mémes ou pour autrui »
dans des centres ou des sections de rééducatioalgss. Cette mesure nous intéresse dans
la mesure ou ce qui rend la personne dangereustagsiment identifié : I'alcool. Supprimer
I'alcoolisme revient a supprimer le danger. Cetission, confiée a la psychiatrie, fut difficile
a mettre en ceuvre : tout d’'abord, se posait lal@nuditigue des « carences en équipement
sanitaire » ; ensuite, cette mesure crée une donfuantre « une conduite répressive et
conduite thérapeutique qui placent le médecin dansdle ambigu. % En revanche, cette
mesure rappelle que, aux prémices du mouvemeibémrlisation de la psychiatrie, au sortir
de la Seconde Guerre mondiale, la tension entreet@écurité, de méme que la participation

de la psychiatrie a I'ordre public, ne s’est pasigice.

149 Richard Rechtman, « Verbatim 2/6Séminaire les Politiques des sciendeESS, 2 décembre 2009. [En
ligne].

130 1an HackingLes fous voyageurkes empécheurs de penser en rond, Paris, 2002.

131 Julien Daniel GuelfiPsychiatrie PUF, Paris, 1987, p. 847.
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Une autre population spécifigue met en lumiére ecaéinsion : « Les malades
difficiles ». Cette catégorie n’est pas uniformeaetussi évolué depuis son émergence au

milieu du XIX® siécle.

2.5.1. Construction et déplacement de la catéglerimalade difficile

Avec les « malades difficiles », cette tension tstesléployée au sein des hopitaux
psychiatriques et a été reformulée, dans un pretei@ps, par une dialectique entre les

patients pouvant avoir des soins en « milieu ouwettles malades difficiles.

Ainsi, dix ans avant le développement de la sexdtion psychiatrique, la circulaire n°
109 du 5 juin 1950 du ministere de la Santé publigévoit, d'une part, des subventions pour
la construction d’équipement pour le traitement el@salades mentaux difficiles », et propose

d’autre part une classification de ces maladesas ¢atégories :

«1- Les malades agités qui, en raison de leurstioda destructrices, constituent un élément
perturbateur constant dans les services ou ilspgaoés.

2- Les déséquilibrés antisociaux, médico-légawnow, qui présentent des troubles du comportement
les rendant tres difficiles a supporter par lesemutmalades sans exiger essentiellement des medrifesute
surveillance.

3- Les grands déséquilibrés antisociaux généralemedédico-légaux qui ont des troubles du
comportement plus graves avec possibilité de @etriminelles prémédités et complétées. »

Cette circulaire reprend a son compte les catégaddinies au début du siecle par
Henri Colin, a l'origine du quartier de slreté d®pital de Villejuif qui, par la suite, sera
nommé « 3section » (les deux premiéres étant celle des hesrehcelle des femmes) : elle
transforme simplement le mot d’aliénés en maladestaux™> Cette circulaire accompagne

I'ouverture et clarifie I'objet de structure dédiéaux malades difficiles %3

Par la suite, une autre circulaire émanant de k@ddon générale de la Santé et
relative a la mise en place de la sectorisatiorthpayrique du 9 mai 1974, va proposer une

différenciation quant aux lieux de prises en chaudgs malades difficiles.

A l'origine, cette circulaire a pour objectif « ghjporter les précisions » sur la mise en

ceuvre de la reconversion des grands services dhipgye des hépitaux psychiatriques. Or,

152 Henri Colin, « Le quartier de sdreté de Villej(afiénés criminels, vicieux, difficiles, habituéssasiles),
Annales Médico-Psychologiquyes2, 1912.

153 a premiére créée est celle du centre hospitdéevillejuif en 1910, suivie par trois autres : Miawvet
(Vaucluse) en 1947, Sarreguemines (Moselle) en  10&6illac (Gironde) en 1963.
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elle reprend a son compte les trois catégories alades difficiles citées par la circulaire de
1950.

Puis, reprenant les principes de la circulaire dagsm960, qui restent relativement
sans effet pendant prés de 10*&helle consacre un chapitre aux équipements ddmexo
bénéficier les secteurs concernant les équipentesdpitaliers. Ainsi, chaque secteur doit
impérativement disposer d’une unité d’hospitalmatiChacune d’elle doit étre organisée sur
une base de 25 lits et viser la suppression ddsidodans une perspective d’'« humanisation

des conditions d’hospitalisation ».

En revanche, « ces conditions réalisées, il convédors d’examiner I'opportunité
d’installer de petites unités de soins intensifsyjyant éventuellement étre fermées ». Cette
proposition s’adresse aux « malades posant dedépmeb particuliers dont I'état requiert
momentanément une restructuration en espace ¢losla dit elle ne justifie pas pour autant
leur renvoi vers des services spécialisés pour dealdifficiles. Ainsi, ces « unités de soins
intensifs » doivent étre dédiées aux malades quoretant aux deux premiéres catégories
définies par la circulaire de 1950. Pour la tromstecatégorie, il s'agit de mettre en place des
« services complets » pour malades difficiles.

Ces services furent clairement codifiés par unetédu 14 mars 1986, lui aussi relatif
a la sectorisation psychiatrique, et qui définitrfde et les attributions des Unités pour
malades difficiles (UMDY”. Les UMD ne font pas partie de la sectorisatiomjsnont une
« vocation interrégionale ». Par ailleurs, le déate mars 1986 redéfinit la population
pouvant y étre admise comme suit : « les patier@semtant pour autrui un danger tel que les
soins, la surveillance et les mesures de slretéseaes ne puissent étre mis en ceuvre que
dans des unités spécifiques ». Cette définitionmdilade difficile est beaucoup large que la
troisieme catégorie de la typologie de 1950 et @& sur les concepts de « malades

dangereux » et de « dangerosité psychiatrique ».

La « dangerosité psychiatrique » renvoie a I'« datgereux » d’une personne, c'est-
a-dire une personne menacant la sécurité d’une geatrsonne ou d’'une chose, et qui a un
pouvoir de nuire. Le concept de dangerosité edil@noatique, car il se trouve a la croisée de
plusieurs champs : juridique, criminologique, sbelpsychiatrique. Aussi, il n’y a pas de

154 Selon Marcel Jaeger dahs désordre psychiatriqueop. cit.

155 Aux quatre premiers « services de sureté deveniB en 1986, se rajoute 'UMD de Plougernével
(Bretagne), ouverte en 2008. Notons avec VéronigueVincenti, que I'acronyme UMD « préte a une
confusion récurrente (dans la presse ou a la rggiojonsiste a substituer le D de "difficile” a Dryui
désignerait "dangereux" ».
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définition unique et univoque, comme le propose dictionnaire, récent, des sciences
criminelles : «la dangerosité d'un individu ne page pas uniqguement la présence de
certaines dispositions qu'il aurait en lui mais légeent la rencontre du sujet avec des

situations particuliéres 3°

2.5.2. Rétablir des dispositifs « modernes » paigrener

Ainsi, si la figure du « malade difficile » est cmnvee, elle est limitée au seul patient
« dangereux pour autrui » et admis en UMD. En elést autres malades ne pouvant étre pris
en charge de facon satisfaisante dans les serdgesrts de psychiatrie générale, se
retrouveront dans des unités fermées. Car pouraéimas en UMD, le patient doit étre en
Hospitalisation d’'Office (HO). Le temps d’admissipaut prendre plusieurs mois et nécessite
laccord du meédecin chef de I'UMD, de la préfectude département dont dépend
I'établissement d’origine du patient, mais aussilal préfecture du département ou se situe
'UMD. La lourdeur administrative, le manque de qda (un peu plus de 400 a I'heure
actuelle) et le temps d’attente font que les noodee demandes émanant des services ne

peuvent étre honorées.

Aussi, des 1976, la Commission des maladies mentaiés du ministre de la Santé
publique, préconise une diversification des unitésoins : le secteur doit répondre « a toute
demande psychiatrique de la population qui y réstde Pourtant, il a été mis en évidence un
certain nombre de difficultés pour gérer ceux quedmmission qualifie encore de malades
« difficiles », c'est-a-dire des malades pour guau moins a certains moments, les troubles se
manifestent en mettant en cause la sécurité deeleuronnement, soit qu’ils soient déja
passés a l'acte, soit quils risquent de le famppelant de notre part des attitudes de

protection ou "d’enfermement"3§

Les problemes posés par ces « malades difficilast»pris, selon la commission des
maladies mentales, une « acuité particuliére » idefaumise en place de la sectorisation.
Cette nouvelle donne serait due, d’'une part a kiténdes personnels dans les pavillons,
d’autre part a une organisation plus libérale,rgliche « la barriere séparant le dedans et le

dehors », mais aussi a « la jeunesse » du didpdsitsecteur. Cette commission propose,

1% Gérard Lopez et Stamatios Tzitzis (sous la Digtionnaire des sciences crimineljéalloz, Paris, 2007, p.
221.

57 philippe Cujo, Jean Desseigne, Michel HorassibiipPpe Kcechlin, « Le secteur et les malades dié»,
L’information psychiatriqueVol. 54, n° 2, février 1978, p.127.

138 1dem.
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dans un premier temps, de développer la formatespersonnels et de conserver au moins
un tiers d’hommes dans le personnel infirmier. BHévoit également la création d’'une zone
« de soins » dans chaque service « ou pourraiedrgé antres, étre gardés et soignés des

malades posant des problémes aigus de dangerosité »

Des écrits professionnels font écho a ce phénomamssi, un article fut publié en

1978 dans lesAnnales Médico-Psychologiguesevue faisant autorité en matiére de
psychiatrie, la plus ancienne de ce champ. Il recbouverture d’une unité fermée de 14 lits
au Centre Hospitalier Universitaire de Montpelliin, décembre 1976. A travers son titre,
Intérét d’'une unité fermée dans un service de patrad, les auteurs se placent, en premier
lieu, du c6té de la légalite, en rappelant lesutéices de 1950 et de 1974. Ensuite, ils font la
promotion des pratiques psychiatriques en strudiemaée tout en se protégeant de leurs
détracteurs :

« Il peut sembler surprenant que 30 ans apresbetdie la libération des services de
psychiatrie, il ait fallu créer une unité fermée)(il..est évident que sans connaitre de telles
unités, sans les avoir visitées, sans les avouiwne, il y aura des gens pour critiquer au nom
de toutes sortes de principes. Nous n’avons jareaisncé aux grands principes des droits de
’'Homme mais qu’est-ce que la liberté du psychatiqu du toxicomane ? Que signifie la
liberté du sujet en état de violence ou de confusientale ? Que devient la liberté du sujet
faible et sans défense personnelle, s’il n'estgpatégé par la loi ? De telles unités évitent que
ne s'installe la loi de la jungle!3?

Pour ces auteurs, le fait de « donner une imagwalie » de la psychiatrie doit se
situer plus au niveau de l'efficacité du systemar;, Passociation d’'un service hospitalo-
universitaire, donc de la recherche de pointe, éa®pratiques du secteur. Ainsi, « une unité
de soins fermée, de faible capacité, apporte unaé positif dans une politique d’ensemble
de la santé mentale. Elle permet de soigner caiflement « des sujets mal supportés dans
les unités ouvertes$. La double casquette de ce service, hospitaloeusitaire et de
secteur, entraine un recrutement d’'une populatiérbgene dans le registre de la « demande
de soins » et du «consentement ». Dans cet arteclelistinction se fait au sein de la
répartition des patients entre les unités ouvatdésrméesAinsi, comme le faisait remarquer
Robert Castel darisa gestion des risques« Il existe en psychiatrie une sorte de division
travail entre certaines interventions qui relew#onhe demande plus ou moins libre de la part

des bénéficiaires, et des taches correspondantsafaietions sociales pour lesquelles

159 Régis Pouget, D. Castelnau et J. Puget, « Intérée unité fermée dans un service de psychiaidenales
Médico-Psychologiques°2, juillet 1978, p. 941-950.
180 Nous soulignons.
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Iintervention du psychiatre est obligatoirementuise #*. Ces malades pour lesquels
I'intervention du psychiatre est requise, ces medade consentant pas aux soins posent les
limites a I'ouverture compléte des structures pmtagues. Dans ce service, c’est I'ouverture
d’'une unité fermée qui devient la solution a laspren charge des « malades posant des
problemes aigus de dangerosité », ou des « patgétentant des troubles majeurs du
comportement %2 Cette solution fut quasi généralisée puisque?@98, 87 % des services

de psychiatrie de secteur disent avoir conservéidiéss fermée?

Néanmoins, la politique de diminution des lieuxrdé&gmement, accompagnée de la
rationalisation économique des moyens dévoluspsyahiatrie, conduit a 'émergence d’un
nouveau type de dispositif de prise en charge @dems devant étre fermés : les unités

intersectorielles de soins intensifs.

Ainsi, en 1991, une premiere unité de ce type acéé€e au centre hospitalier
spécialisé de Cadillac. Cet hopital bénéficie di&da présence d’'une UMD, lui conférant une
expertise en la matiere. L'unité fut ouverte potcéérer la prise en charge, en Gironde, des
malades « candidats » a l'admission en UMD : eretefpour étre admis dans l'unité
intersectorielle, seul un accord médical entre dmédecins suffit pour le transfert d’un

patient:®*

En 1993, une Unité pour malades agités et pereubat(UMAP) s’ouvre a Nice.
Cette dénomination renvoie au patient posant deegrproblémes de comportement dans les

unités classique$®

Pourtant, c’est le terme d’'Unité de Soins Intensifs Psychiatrie (USIP) qui a été
préféré a UMAP, dans la mesure ou il renvoie auxiéfes des unités de soins intensifs des
soins généraux, souvent symbole de I'excellenceplDs, les unités de soins intensifs du
champ de la médecine somatique, tels que défiraedepcode de la Santé publique, leur
garantissent un minimum de dispositifs techniquedeepersonnels pour mener a bien leur

mission.

161 Robert Castel.a gestion des risques,ap. cit., p. 53.

162 Expression caractéristique pour définir les pemssnque I'on peut enfermer. On la retrouve daasidit
clinique dans des manuels de psychiatrie, dans les disnassoncernant I'élaboration de la loi du 5 jdille
2011, etc. et dans les articles de promotion de&/imtersectorielles de soins intensifs en pstciei.

163 Magalie Coldefy, Julien Lepagkes secteurs de psychiatrie générale en2O00RBEES, série et études, n°70,
novembre 2007, p. 22.

184 patrick Le Bihan, « L'unité psychiatrique inters®telle départementale : I'expérience d’'une uniéésoins
contenante en Gironde Pjnformation psychiatriquen® 3, mars 2005.

185 R. Capéran, «A propos d'une unité de maladesésgitt perturbateurs, synergie institutionnelle »,
L'information psychiatriquen® 6, juin 1997.
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En choisissant le sigle USIP, ces équipes chercheet reconnaissance et une
|égitimité sociale dans I'optique de leur dévelapeet. L'objectif est d’autre part de garantir
un encadrement médical et paramédical plus impodae dans les unités de psychiatrie
générale. Dans cette perspective, une associatittonale est créée en 2005 : I’Association
Nationale des Unités de Soins Intensifs PsychiasqANDUSIP), qui regroupe I'ensemble
des services se reconnaissant sous I'embleme WSARIDUSIP ambitionne de s'insérer
dans le dispositif de santé mentale en tant qulénhmtermédiaire entre les services de
psychiatrie de secteur et les UMD. Cet objectifiagg proposé dans les rapports Barres-
Fuchs sutes Unités pour malades difficil§$990), Massé sura psychiatrie ouvert¢1992)
et le Plan de santé mentale consécutif « au dranfad » (200%5°. L'ANDUSIP a construit
un réglement intérieur type en 2007 et, depuis 2088t annuellement une journée de travail.

L’intérét proclamé d’'une USIP par rapport a une UMS§ la vitesse de la réponse.
Elle permet d’admettre un patient rapidement, snitmoins de trois semaines. Aussi, dans le
réglement intérieur, la durée d’hospitalisation 1P ne doit excéder deux mois. A ce terme,
le patient doit retrouver son service d’origineslpatients admis peuvent, pour certains, étre
admissibles en UMD : dans ce cas, le temps en W8iPde transition pour les services
d’origine. Les missions principales de ce type d&isont de « permettre des soins dans des
conditions de sécurité satisfaisantes (...), de b®nmenditions de surveillance,
I'aménagement, dans un espace clos, devant éeisefatteurs de risque¥% Elles sont
destinées aux pathologies suivantes : « schizo@srgparanoides ou indifférenciées, des
troubles bipolaires, notamment maniaques ou mixtes,troubles de la personnalité, limites
surtout ; les troubles du développement ou liésadysfonctionnement cérébral sont des
affections parfois rencontrées. L'abus ou la dépand a des substances et les troubles de la
personnalité sont fréquemment associ€®. >Autrement dit, elles concernent quasiment
toutes «les pathologies » auxquelles la psychigteut avoir affaire, avec cependant la
nuance suivante, qui spécifie la population dev@tne recue en USIP : «lintensité des
symptomes, le déni de la pathologie avec refusodes sl'impulsivité et I'intolérance a la

frustration, les fugues, les conduites agressingsrs eux-mémes ou autrui et la recherche de

186 '\M. Barres et D. Fuchg,es Unités pour malades difficilesapport pour le ministére de la Solidarité etale
Santé, Direction des hbépitaux, 1990 ; Gérard Mdssfysychiatrie ouverte - Une dynamique nouvellesamté
mentale ENSP, Rennes, 1992 ;
157 patrick Le Bihan, Jean-Benoit Naudet et al, «@ldes unités de soins intensifs psychiatriques tians
Elfsigspositif de soins »Annales Médico-Psychologiqye® 167, janvier 2009, p. 143-147.

Idem.
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limites caractérisent souvent ces patients. Il texsouvent une résistance au traitement

pharmacologique et ou une mauvaise observance ».

Enfin, notons gu'un nouveau dispositif psychiatagfermé, dédié aux personnes
incarcérées, responsables pénalement et présdetarttroubles majeurs du comportement »,
a été mis en ceuvre récemment: les Unités Hospiali Spécialement Aménagées
(UHSA).1%°

2.6. Passer derriere la porte

Comment une personne entre-elle en chambre d'isslethQu’est-ce qui fait qu'une
personne va étre placée en contention ? Nous peéses ici les justifications données dans
'espace social par les professionnels qui motilemiacement en chambre d’isolement et en
contention. Ainsi, lorsqu’'on parcourt la littéraguprofessionnelle dt’audit clinique une
premiére constante émane quant au statut de lanmer£n isolement et en contention : cette
personne est hospitalisée sans consentement, @n gsisse de le devenir, ceci en accord
avec la législation et la circulaire Weil. La prém@ question que nous nous posons devient

alors : comment devient-on un patient hospital&s&<onsentement ?

2.6.1. Devenir patient sans consentement

Notre expérience de terrain s’étant déroulée eriomégparisienne, nous nous
consacrerons uniquement au processus qui conteittéer en psychiatrie sans consentement
a ce niveau local. En effet, Paris présente laqueatité d’étre a la fois une commune et un
département. Cette spécificité parisienne, en g¢uimportance de sa population, conduit le
département a bénéficier d’'une préfecture de padispositif unique sur le territoire francais.
Cette préfecture est responsable et a l'origindadeajorité des mesures d’Hospitalisation
d’'Office.

A Paris, il existe 29 secteurs de psychiatrie adultépartis sur cing établissements
hospitaliers. Par ailleurs, il existe un certairmboe de structures privées ou associatives,
ainsi qu'une offre conséquente en psychiatrie &leer dont un service durgence
psychiatrique a domicile. Le recours a une hogpatibn en psychiatrie releve d’'une décision

médicale. Les hospitalisations sont soit progransgéd’issue d’'un rendez-vous avec un

189 Créées par la loi Perben de 2002, les Unités tadigpes spécialement aménagées (UHSA) sont ireégnéx
hépitaux mais rattachées a la psychiatrie péndeatj la sécurité est sous la responsabilitéadbrinistration
pénitentiaire. La premiére a été ouverte au CH lcaer, en mai 2010.
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psychiatre, soit effectuée « aux urgences », sandee-vous. Ainsi, un individu, seul ou

accompagné, peut venir consulter un psychiatreneuéguipe psychiatrique, pour évaluation.

Si le médecin consulté juge une hospitalisatioresgaire, deux cas de figure se présentent :
soit la personne consent complétement au soirt dirgge en HL, soit elle ne consent pas au
soin, auquel cas une mesure de contrainte (HDT ©udéra mise en ceuvre. Par ailleurs, si
un patient consent au soin, mais que le psychnse que ce consentement peut évoluer
trop rapidement, il arrive qu’'une mesure d’hospsttlon sous contrainte soit quand méme

prise.

A Paris, les «urgences psychiatriques » se stemtuautour de difféerentes
institutions, qui font toutes parties du servicélpu D’un point de vue historique, la premiere
est I'Infirmerie psychiatrique de la préfecture pelice (IPPP), qui existe depuis 1872.
Anciennement Infirmerie du dépoét, sa mission esfaile une évaluation psychiatrique sur
24 a 48 heures des individus interpellés par lacpott placés en garde a vue, et dont le
commissaire pense gu'ils relévent de la psychiaftigvée a I'lPPP, la personne est vue par
un psychiatre et prise en charge par une équipterdxsoignants et de surveillants de police.
En fonction de I'évaluation psychiatrique, cettesp@ne sera soumise, soit a une mesure
d’hospitalisation d’office, soit d’hospitalisatignla demande d’un tiers, soit d’hospitalisation
libre. Dans ce cas, le commissaire peut demandetaggarde a vue soit poursuivie, ou bien
gue la personne retourne en garde a vue si I'radsaition n'est pas indiquée. Le certificat de
demande d’HO est rédigé par le psychiatre de I'lPRRi d’'un arrété d’'HO pris par le préfet
de police de Paris. L'IPPP est aussi responsalsi@eisonnes interpellées aux deux aéroports
internationaux d’lle de France. Elle est la seutecsure, pour la ville de Paris, ol sont

rédigés en premiére intention les certificats dealede d’Hospitalisation d’Office.

La seconde institution, le Centre Psychiatriquergé@ation et d’Accueil (CPOA) est
un lieu ouvert 24 h/ 24. Il se situe dans I'entidu Centre hospitalier Sainte-Anne (14
arrondissement). Créé en 1953 par Georges Daumiézaoent en lieu et place du pavillon
d’admission de l'asile clinique de Sainte-Anne,atitde I'ouverture de l'institution en 1863
et dont la mission était de répartir les patierdiSnas au sein des différents asiles de la
Seine. Le CPOA est un lieu ou n'importe qui peutiveonsulter pour un probléme que la
personne pense étre psychiatrique. Le CPOA edilbaurs responsable de la répartition des
personnes dites hors secteurs pour le départeradtaris et des nouveaux départements issus

de celui de la Seine (Val de marne, Seine-Saintdétaut de Seine).
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Les roulements des hors secteur : répartir lesmtati

En France, c’est I'adresse de la personne liéataldlgment a un secteur qui détermine prioritainenhe
lieu ou elle va étre hospitalisée, avec ou sansesuement’. Ainsi, cette organisation se confronte a
situations ou une personne devant étre hospitadisiesoit trés éloignée de son hépital de se¢tizuns le
cadre d'un voyage par exemple), soit sans adregseeftant la sectorisation ; dans ce sens, celtains
de vie tels que les foyers Sonacotra ou de demandé&sile, les hétels au mois, n'ont pas étélatés 4

un secteur. Ces personnes sont dites Hors Se&t8yr (

Aussi, la circulaire de mai 1974 précise que cgstsk sans domicile fixe dits « hors secteur behgés
ou non dans des établissements (...) doivent étegtig@ussi également que possible entre les eliffg
services et hopitaux (...) de plus, chaque fois gerbaspitalisation s'impose, il faut s’efforcer duré

bénéficier au malade une permanence d’admissios ldaservice qui I'a précédemment traité ».

A Paris, cette problématique des HS est partieidient importante, au regard de son attract
touristique et de la densité de population sansdlatiixe, ou « précaire ». C’est le Centre psgttigue
d’accueil et d'orientation (CPOA) qui se voit carficette mission de répartition des « HS ». Aj
gu’'une mesure d’hospitalisation est décidée, laqere « en HS » se voit attribuer un secteur, daas
logique d’'une continuité des soins, qui devra kengdre en charge systématiquement en cas de néc
Aprés attribution d'un secteur, la personne petd &tre-sectorisée » si on lui retrouve une adr
« valable » ou si, pendant cing ans, elle n’a pasexours a des soins psychiatriques sur le segtélui

a été attribué. De méme, toute personne faisame«echute de moins de trois mois », c'est-a-
nécessitant de nouveau des soins hospitaliersy&emdressée sur le secteur I'ayant pris en chaige,

gu’entre-temps on ait pu trouver une adresse \@laduir sa sectorisation.

Ainsi, il existe trois roulements de « hors secteuen fonction du régime d’hospitalisation : cedigis
HL, celui des HO et celui des HDT. Pour chaqueamant, une liste détermine les secteurs, parnide

secteurs parisiens, en fonction du nombre de Hsatéjbués, dans un souci d’équité.
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Depuis la fin des années 1990, une nouvelle offrecansultation en urgence est
proposée en complément des offres de secteurs, Aatablissements chargés des secteu
de Paris ont passé des conventions avec I'Assistanblique- Hépitaux de Paris, afin que
des psychiatres et infirmiers issus des établissmasychiatriques travaillent au sein des
Services d’accueil des urgences (SAU) des hopitgneraux. D’autres structures peuvent

faire fonction d’« urgence psychiatrique », maistcarement aux précédentes, I'accueil est

10 Une personne en HL, en théorie, peut choisir Eand’hospitalisation. Dans les faits, si elle ppeRre rien,
elle sera adressée a l'unité ouverte de son secteur
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spécifiqgue aux personnes relevant du secteur ositge la structure : il s’agit du Centre

d’accueil et de crise (CAC).

La catégorie des « urgences psychiatriques », ldamaanuels, traités et autres guides
pratigues en psychiatrie, est étendue : elle «aneait répondre a une nosographie (...) ceux
sont des situations avant d'étre des entités oustlestures psychopathologiques ». Ces
situations difféerent selon les lieux ou elles seodient (voix publique, domicile, cabinet,

etc.), « on n'y voit nulle part les mémes fait$’s.

Si la définition des « urgences psychiatriquesesinpas précise, plusieurs criteres la
caractérisent : I'agitation, le risque suicidailes états réputés dangereux, la crise anxieuse
paroxystique, les états stuporeux. Nous reprenointes items du chapitre « Urgences »,
figurant dans l&suide pratique de psychiatrige Serge Triboulet, a I'adresse des internes en
psychiatrié’?. Ces critéres relévent de situations ou I'hospidili; est requise, mais dont
'urgence «n’est établie avec certitude qu'aprémipc». Par conséquent, la catégorie
d’urgence psychiatrigue devrait conduire systénuatigent a une hospitalisation, ainsi que les
manuels le conseillent, puisqu’elle concorde aves dituations de «troubles graves du

comportement », qui motivent une hospitalisatiamssaonsentement dans la loi.

2.6.2. Etre non consentant jusqu’a passer dellddrerte pour étre soigné

L’isolement et la contention ne s’appliquent pa®uis les patients hospitalisés sans
consentement. Soumis a un régime d’obligatiorgaisent en premier lieu rester dans l'unité,
le service, jusqu’a ce qu’un avis meédical leur peitende sortir. L'obligation se révéle étre la
méme pour I'équipe qui recoit le patient : en efédlie a I'obligation de maintenir la personne
dans l'unité le temps qu’'un avis médical permedtsdrtie. Ce dernier est subordonné, aprés
un temps d’observation, a la mise en ceuvre, voli&caeptation par le patient d'un « projet
de soins » défini par I'équipe psychiatrique d'abtule projet de soins constitue le
traitement psychiatrique : c’est un ensemble dimdiréalisées par les agents ou le patient, et
qui prend la forme d’entretiens, de prise de médaras, d’écrits, d’ateliers thérapeutiques,

etc.

Donc, en 'absence de consentement, la mise eneogl@évce « projet de soins » est

impossible, et c’est la confrontation des « trosblaajeurs du comportement » avec le

" Henri Grivois, « Soins intensifs et psychiatris degences >, évolution psychiatriqugVol. 43, n°1,
janvier-mars 1978, p. 171-190.
172 5erge TriboletGuide pratique de psychiatrieleure de France, tome £, dlition, Paris, 2000, p. 107-133.
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« projet de soins » qui induit la mesure d’isoletnan de contention. Toutefois, le projet de
soins peut étre en soi une mesure d’isolement. gossibilité de mettre en ceuvre ce « projet
de soins » est liée aux conditions locales : léeepafprésente un risque de fugue et l'unité
n'est pas fermée ; I'ouverture sur un jardin faeilia sortie sans autorisation ; le patient est
agité et perturbe le déroulement des activités elwice ; le patient présente un risque
suicidaire immédiat que le personnel ne peut priéegren maintenant le patient sur son lit ;
etc. Il est impossible de lister I'ensemble desiadibns menant a un isolement ou une
contention, celles-ci dépendent de la forme du adigip d’accueil. Rappelons qu'a cela

s’ajoute toujours le non consentement de la peesonn

La visibilité que prennent aujourd’hui l'isolemeat la contention s’explique pour
nous, d’'une part par I'accélération des prises lerge, autrement dit la diminution de la
durée des hospitalisations, et d’autre part papditique d’ouverture des lieux de soins
psychiatriques conduisant a la concentration desiemia indociles au traitement
psychiatrique. Ainsi, I'isolement et la contentien tant que techniques psychiatriques, ont
évolué. Du traitement de la folie au XiXiecle, elles sont utilisées dans les unités iesso
comme solution pour mettre en ceuvre le « projestodies » chez des patients non consentants.
A présent et en nous basant sur les données detretail de terrain, nous allons explorer et
décrire ce qui se passe, au plus prés des pagiedes agents, en chambre d’'isolement et pour
la personne contenue. Comment sont utilisés isalerae contention pour faire un travail

psychiatrique.
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Chapitre trois : la production psychiatrique de la
docilité.

« La discipline « fabrique » des individus ; elle lestechnique spécifique d’'un pouvoir qui se donne
les individus a la fois pour objets et pour instemts de son exercice (...) L’exercice de la disceli
suppose un dispositif qui contraigne par le jevedgard ; un appareil ou les techniques qui permiette
de voir induisent des effets de pouvoir, et ouetaur, les moyens de coercition rendent clairement
visibles ceux sur qui ils s’appliquent.
Michel FoucaultSurveiller et punirp.200-201.

Dans ce chapitre, aprés une présentation des cuw¥ds du terrain, des acteurs, de
leurs actions et aux modes de recrutement de lal@bgn pris en charge, nous nous
intéresserons aux missions de l'unité ou j'ai dfiéanon travail de terrain. Cette unité fermée
accueille des patients qui ne peuvent étre prishamge « convenablement » dans les autres
unités de I'hopital. Ces personnes sont étiquet&asme « patient en crise », catégorie
empirique forgée par les agents de notre terraingdécrit I'état dans lequel sont les patients
pour arriver dans l'unité.

Cette catégorie de « patient en crise » englobs tes patients hospitalisés sans
consentement qui posent des problemes de mise \@e oku« projet de soins » d’'une équipe
psychiatrique. Ainsi, nous saisirons que c’estiti@ation de confrontation entre le traitement
psychiatrique, le projet de soins et la personnspitaisée, qui conduit a une mesure
d’'isolement ou de contention.

De plus, les dispositifs d’isolement et de contamtipermettent de gérer et de
neutraliser les risques induits par le « patientise » et créer une situation ou la personne
sous le regard exclusif des agents est évaluédenweat afin d’étre située sur un continuum,
gue nous proposons, allant de « I'intentionnaliénpléte » a un « corps impulsif ». Aussi,
nous discernerons gue le travail psychiatriqudesgrpatient en crise », dans cette unité, n’est
pas tant un travail sur le psychisme du patietie tpue I'idée méme de psychiatrie le laisse
imaginer, qu’un travail sur le corps des personwdéss plus en crise » puis un travail de

production de la docilité de ces personnes afieltgs puissent quitter I'unité fermée.
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3.1. Replacer l'isolement et la contention dans espace
social.

3.1.1. Un théatre pragmatique des pratiques pdyichias.

3.1.1.1. Une scene, une unité subordonnée.

L’institution, ou j'effectue mon travail de terraiast un Etablissement Public de Santé
(EPS) dédié a la psychiatrie ; historiquement,agissait d’'une structure asilaire, construite
en 1869 et située a 30 kilometre de Paris, habiliiéecevoir les personnes internées du
département de la Sefffé@ En octobre 2004, dans le cadre de la politicieapprochement
entre lieux de soins et lieux de résidence, waadg partie des activités de cet établissement
déménagea, en bordure de Pafisdans un immeuble monobloc (une ancienne clinique
meédico-chirurgicale) de huit étages. Cette nouvsiiacture offre une capacité de 144 lits
d’hospitalisation a temps plein pour adultes, ca@tgppar 114 lits préexistant répartis entre le
site historique et des foyers de postcure situgs Baris, au sein des secteurs.

L’EPS emploie 136 médecins et prés de 1100 persomun médicaux dont 755
soignants. La file active, c’est-a-dire Mombre de patients vus au moins une fois dans
'année estde 6397 patients (4 417 adultes et 1980 enfants) paainée 2009. Sur le site
principal, ou j'ai effectué mon terrain, lieu pt&gié de I'hospitalisation adulte, le nombre de
personnes hospitalisées par an est d’environ 18880(en 2007 ; 1643 en 2008 et 792 pour
les six premiers mois de 2009). La majorité degept est suivi uniqguement en consultation.
Pour I'ensemble de I'établissement, 32% des patient été hospitalisé sous contrainte ce
chiffre est de 55% lorsqu’il s’agit d’'une premie@mission.

L’entrée principale du site, peu ornementée, eststitniée d’'une porte coulissante
avec déclenchement d’ouverture au mouvement sdiuiesas circulaire. Un interphone relié
a I'équipe d’accueil, située dans le hall, peroeetfaire rentrer une personne a la fois par le

sas qui s'ouvre en demi-cercle. Ainsi, lors de menpere venue, pour la négociation du

3 Lors de son ouverture, sa capacité d’accueil wi#eé 600 malades mais, au début du xx siécleelewait
plus de 1000 occupants. Les principes de sa catisinurespectaient la symétrie asilaire et lessitivis en
pavillons spécialisés qui bénéficié tous d’'un jaralvec perspective.

174 Cet immeuble monobloc est coincé dans un quatéeransit ; y figure une plateforme d’interconmexie
transports en commun (tramway, métro et bus), ldgvard des Maréchaux, une avenue donnant acass a u
route nationale, et le périphérique. C’est une amgennement de relégation dans laquelle il figrdit de
construire sur une bande de 300 métres de 17915 A@res la premiére guerre mondiale, elle dewiget
zone de construction ou fleurirent les premiergiognts sociaux (Habitations a Bon Marché), ausuiet
s'ajouter, a la fin des années 1960, la constraatio périphérique. Le site est entierement clasidte
cependant un petit jardin accessible aux patisatss perspective.
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« terrain » avec le chef de service, je n’ai pasgng tenir sur le rond vert, peint au sol, qui
permet a la porte de se refermer afin que 'autmietercle puisse s’ouvrir. Ensuite, dans le
hall, le personnel d’accueil demande le nom dueiisiet appelle le service concerné. Pour
I'USI, seul service dit « fermé » et situé auédage, un agent (généralement un infirmier)
descend chercher le visiteur car cet étage esfssibde par ascenseur uniguement en étant
muni d’un badge. Pour sortir du batiment, il y arléme type de contrdle. Le site est pourvu
de trois autres entrées ; celle des personnes ndumsbadge, située un peu plus loin sur
lavenue (que jallais emprunter durant mon «etay donne sur une cour ou sont
stationnées les véhicules de I'hopital ainsi quigbatiment d’'un étage, siége administratf
Celle des livraisons, est localisée & l'arriére lditiment principaf®. La derniére entrée
concerne les ambulances, elle donne acces a I'Untéésectorielle d’Admission (UIA).

Actuellement sur les huit étages, six seulement siilisés pour I'accueil des patients.
Depuis 2004, le septieme étage, dédié a I'accuailedunité fermée, attend son ouverture du
fait d'un manque de personnel et des restrictiardgbtaires. Le huitieme, a I'origine prévu
pour étre un espace de soins et le lieu de réalisdes Electro-Convulsivo-Thérapie (ECT),
est utilisé pour des réunions et accueil le Dépzte d’Informatique Médicale (DIM) ainsi
gue des bureaux du personnel d’encadrement.

Les cing premiers étages sont constitués de cinggsu’hospitalisation a temps
complet, des cinq secteurs qui dépendent de liésshent. Comme toute unité
d’hospitalisation psychiatrique, on y retrouve daambres (25 lits par étages), des bureaux,
des postes de soins, des salles d’activités, salte « télé », etc. en dehors du petit déjeuner,
les repas sont pris au rez-de-chaussée dans uctoigde Chaque secteur posséde deux
chambres d’isolement qui en fonctionnement normalesont pas utilisé pour accueillir les
patients ne le nécessitant pas. Par moment, le neodw patients hospitalisé est supérieure
aux capacités d'accueil de chaque service ce draiea qu’un patient y soit « couché » en
attendant gqu'une chambre se libére. Chaque étagge auleurs dévolues ce qui permet la
facilitation de la circulation des patients dand&iment par les ascenseurs. La circulation
des patients des étages inférieurs est dite «lilmmtre les unités d’hospitalisation de chaque
étage et le rez-de-chaussée, ou se trouve, erdplusfectoire et du hall d’accueil, des lieux

comme les salles d’activités d’ergonomie, de psyabiricité, une cafeteria et le petit jardin

5 Ou sont situé les bureaux de la, la Direction @ale¢ la DRH, la Direction des soins et ceux de la
Commission Médicale d’Etablissement.

176 Cette zone est entierement isolée des lieux dabdu public et des personnels soignant. Seuétegnnel
technique peut y accéder. Les livraisons sont aotéss dans les sous-sol du batiment avant leursbdisons
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L’'unité fermée ou jeffectue mon travail de terrast située au sixieme étage. Les
patients ne peuvent en sortir qu’accompagnés. L&itse fait, théoriquement « pour une
période limitée a trois semaines des patients and& crise psychopathologique séveére et
active ¥'". Aussi, pour y accéder, en ascenseurs, il fae Btuni d'un badge, par les
escaliers, des clefs sont nécessaires. Cettedatiah fut déterminée par la nécessité de « la
libre circulation » des patients des autres étagesne le prescrit la circulaire Weil.

L’Unité de Soins Intensifs posséde dix chambres doatre aménagées en chambre
d’'isolement, c'est-a-dire qu’elles respectent desmes techniques comme des acces
multiples a chaque chambre et a leurs salles de bailit fixé au sol, des matelas ignifugés,
le contrble par I'extérieur des arrivées d’eau, e&s six autres chambres sont similaires a
celles des autres étages. C'est-a-dire qu’ellesuent toutes un coin sanitaire et un lit
meédicalisé (réglable en hauteur et dossier redosain petit bureau et une chaise.

L'unité s’étale sur I'ensemble de la surface de¢ab@, elle est desservie par deux
escaliers, un part pignon, et de trois ascensaursle service pour le circuit du linge et de
I'alimentation , des livraisons en matériel de saircelui du centre réservé pour I'ensemble
du batiment pour les agents (et les patients acagnés par les agents) et le dernier est celui
des patients pour I'ensemble des cingq premiersestqgi ne peut étre utilisé au sixieme étage.
Ainsi, lorsqu’'une personne arrive a I'USI , elleitdattendre la fermeture de I'ascenseur
derriere elle pour garantir que les patients n'efife pas pour monter dedans, cela crée des
situations cocasse ou dans la vie de tous les guard on sort d’'un ascenseur notre regard
s’oriente vers la direction ou I'on va puis on setmn route, ici , on doit s’arréter au seuil de
'ascenseur, regarder dans le couloir , a drdit@ gauche et attendre que la porte se ferme,
ceci prenant quelques secondes.

Les couleurs du couloir sont chaudes entre le jatite blanc et les murs sont décorés
ca et la de reprographies d’artistes contempo@nene dans tout le batiment. En sortant, de
'ascenseur centrale, on se trouve au milieu dowmlair traversant I'ensemble de I'étage de
part en part avec a I'extrémité des baies vitrégjuiedonne une luminosité importante. En
empruntant le couloir par la droite, on trouve tdaque coté les chambres. Dans ce couloir,
du c6té droit s’enchaine les quatre chambres @&meht (numéroté de 610 a 607), avec au
milieu une salle de bain avec baignoire ; de tawubté, les chambres dites normale (601 a
606), avec au milieu, la salle de détente du paedorAu fond du couloir, sont situé les
vestiaires du personnel et des locaux technigueslpdinge, le nécessaire de ménages.

Y7 projet de mise en ceuvre des Unités de Soinssifédntersectorielles, document interne, avril 200
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Dans l'autre sens, en sortant de l'ascenseur, toure sur la droite, une salle
d’ergothérapie utilisé aussi pour des réunionesgtpots de départs, cette salle ainsi que la
salle de détente du personnel donne sur un balct@mier ou les agents peuvent fumer.
Ainsi, les agents pendant leur temps de travaihinjmas a quitter l'unité. Aprés la salle
I'ergothérapié’®, on trouve le « poste de soins » possédant detdsaune sur le couloir,
I'autre donnant sur la salle commune et le réfeetde I'unité. Le « poste de soins » est divisé
en deux salles. La premiere, la plus petite couvreangle, est un bureau construit sur le
modele de «l'aquarium » ses fenétres donnant deepa’autre, il permet de voir ce qui se
passe dans le couloir et la partie salle commune, toouve les dossiers de soins, un plan de
travail avec ordinateur, et ou peuvent écrire deersonnes. C’est aussi la piece ou sont rangé
'ensemble des documents administratifs d’une udéésoins, et les cigarettes des patients.
En arriere du bureau se trouve, aprés une portesédle de soin » ou se déroule le « staff »,
«le retour » et les soins «techniquE€®.En face du poste de soins, de l'autre c6té du
couloir, se trouve un bureau d’entretien, utilis& fes psychologues et les médecins et le
bureau du cadre de santé. S’ouvre ensuite la s@aenune et le réfectoire. La fin du couloir
est composeée du secrétariat medical, d’'un buresntrétien et du bureau du chef de service.
En face de ce dernier se trouve une grande sall@utgon utilisées par I'ensemble de la
structure (DRH, formation continu, ...), on y accedec des clefs, de temps en temps, on
assiste a un balai de personne extérieur a I'up@éirigeant vers la salle de réunion, aprés
voir emprunter le couloir a partir de l'ascensewntcale qui peut s’accompagner de
commentaires des agents I'USI sur I'aberration de passages dans une unité de soins
intensif. A I'arriere de cette salle se situe umeasse donnant sur I'avenue et le périphérique
seule terrasse du batiment, elle est sécurisérpsyateme de claustrat en bois. La terrasse est
partagée en deux avec ces méme claustrat, urie @strréservé aux patient di'"s ot ils y
accedent par une porte dérobée dans le fond dctoéte leur permettant d’aller fumer ou

prendre I'air sans quitter l'unité.

3.1.1.2. Des acteurs, personnels et patients d&.I'U

En premier, la catégorie « des agents en bloulsephys visible et la plus nombreuse,
est composé de 20 infirmiers, quatre minimum chgques et de deux la nuit, de quatre
aides-soignants (AS) et quatre Agents de Serviaespithliers (ASH), un a deux par jour

pour chacun. L’équipe infirmiére est relativemantrje, une seule infirmiére a plus de 45 ans

8| ors de mon terrain, cette salle ne fut jamaitsée directement pour le bénéfice des patients.
" Dans les discours infirmiers est un soin technigue soins qui nécessite plus que la parole ...
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et il n’y a aucun agent ayant bénéficié de la faromad’ISP (a I'exception du cadre de santé).
Ces « agents en blouse » portent donc un unifotiar@c pcomposé d’une tunique et d'un
pantalon. Cet uniforme qui est une marque du mbwdeitalier, a été justifié par la nécessité
de « créer un cadre, clair évident » et de crésrdiiinctions entre les malades et ceux qui
s’en occupent physiquement, loin du « cadre unigeede la psychothérapie institutionnelle.
Les autres agents de L'USI, psychologues, cadrdenids et assistante sociale n’en ont pas.
En revanche, les agents intervenant a 'USI mass graposte fixe portaient tous la blouse
blanche lors de mon terrain. Les « agents en bleussvail en roulement de 12 heures, de 7h
a 19h ou de 9h a 21h pour ceux « de jours ».

Ensuite, les « en civil » : deux médecins psychian poste fixe (Dr Faouet et Dr
Donelli), un cadre de santé (Mr Damon), un médeesponsable de pole - chef de secteur
(Dr Lessong) ; deux psychologues (Martin et Léopures intervenants travaillent aupres
des patients mais ne sont pas en poste fixe dangél’comme les kinésithérapeutes, le
médecin généraliste, les psychomotriciennes efpssshiatres « des étages ». Ces agents
interviennent dans l'unité a la demande I'équipd_d¢SI, mais a I'exception du généraliste,
ils ne voient pas les patients « en crise ». Mr Banprésent tous les jours dés 9h, est réputé
pour rester tard dans I'unité au moins jusqu’a @@res. Les deux psychologues sont présent
les mardis (9h -13h) et vendredis de 9h jusqu’a. 1&s médecins sont présent tous les
matins de 9 a 13 heures sauf le vendredi aprésanidie réunissent I'ensemble de I'équipe.
Le Dr Lessong, lui, n'a pas d’horaire, il peut weain'importe qu’elle moment, en revanche,
il annonce systématiquement quand il part.

Dans l'unité et ce pendant les deux premieresemnién’y avait pas d’homme autres
gue deux meédecins. Cette situation fut redéfiméipnalisé, par la nécessité de créer «un
bain d’'affect » ou comme me le dit une infirmierelke pouvait materner ». Lors de mon
« stage », il y avait trois infirmiers hommes, toudontaire (un quatrieme arriva sur les
dernieres semaines), deux aides-soignants et um dge services hospitaliers, ainsi que le
carde infirmier, nouvellement recruté, et les dmédecins a 'origine de 'unité en 2004. Le
« bain d'affect » a toujours été accompagné papdssibilité d’appeler «les renforts ».
L’appel de renforts, procede de deux dispositiomsr aire venir des agents des « étages ».
Ainsi, les infirmiers peuvent soit de maniere peogmées appeler par téléphone des agents
des étages afin d’effectuer un soin & une heuldépeéminé, soit en appuyant sur un bouton
rouge situé sur les « DECT » (nom du téléphoneaptat interne a linstitution) qui
déclenche une alarme sonore et visuelle dans heolee du batiment. Lalarme

s’accompagnant sur un bandeau lumineux, situé dhague poste de soins, donnant la

77



localisation de I'urgence. Ainsi, cing, six pamses « débarquent » pour aider, pour « faire le
nombre ». Les agents de I'USI, hommes ou femmes$ aossi amené a aller «faire le
nombre » dans d’autre unité quand sonne une alarme.

L’USI accueil environ 170 personne par an (146 @d72 194 en 2006, 183, en 2008,
185 en 2009). En 2008, sur les 183 patients adisdiR6 arrive directement de I'UIA et 54
des « étages ». La durée moyenne de séjour a €stSd’'une quinzaine de jours (14,6 jours
en 2008, 17,5 en 2007, 14,9 en 2009, 14,3 en 2a@6% que la durée moyenne de séjour du
site est comprise en 28 et 24 jours pour les anékekées. A I'USI, 44% des admissions
sont Hors Secteurs (HS) ce qui représente entre et524% de plus d’admission en HS, en
fonction des années, que les autres unités dd®ite.

Pour accéder a I'USI, un patient a ordinairemenixdgrcuits possibles. Le premier
est celui des « étages ». L'admission du patielt@l se fait apres concertation entre le
meédecin de I'étage inférieurs et les médecinsd8II'sur des « indications clinique basée sur
une sémiologie psychiatrique précise », et « srige ne peut pas étre gérée dans le secteur
d'origine et si leur état clinique nécessite I'ingfon d’un traitement créant la régressiotfs.
Ces indications rencontrés au cours de mon « stageont : le risque de fugue, le risque de
consommation de toxique ou d’alcool qui circule si#iatablissement, les passages a l'acte
auto et hétéro-agressif. Les médecins de 'USksi@snt que le patient est bien « en crise » et
gue son statut d’hospitalisation lui permette @é&lians une unité fermée. S'’il y a lieu de
« monter le patient » a 'USI mais qu’il est en Hlest a I'équipe de secteur de transformer
le régime d’hospitalisation libre en hospitalisassous contrainte. De plus, « il est impératif
gu’'un membre de I'équipe soignante du secteur gitoei fasse une présentation détaillée du
patient et de son anamnése dans les 48 heures gqugusoit son parcours. Afin que l'arrivée
d’'un patient a I'USI s’accompagne de I'anticipatia sa sortie.

Le second circuit est celui des admissions « dérecvia I'Unité Intersectorielle
d’Accueil (UIA). L'UIA est 'unité qui recoit 'enemble des personnes devant ou souhaitant
étre hospitalisé sur le sité Ouverte 24/24h, elle dispose de bureaux de ctigu, d’un
poste de soins, d’'un secrétariat et de sept lisndemble des patients, d’'ou qu’ils viennent
doivent théoriquement passer par cette structumatdgur répartition dans « les étages » ou a

'USI. La personne y est administrativement admiigee admission est prononcée soit par un

180 Rapport annuel de secteur de psychiatrie géntxialear le Département Informatique Médicale de
I'établissement pour I'agence régionale de santé.

181 projet de mise en ceuvre des Unités de Soinssifédntersectorielles, document interne, avril 200

182 "arrivée a I'UIA peut se faire de différentes nigmes ; le patient peut se présenter de lui-méinepsnait
déja la structure, il peut y étre conduit par umbalance provenant d'une structure extra hospitatia d'une
structure d'urgence SAU, CAC, CPOA, I'lPPP, etc.
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psychiatre en poste a I'UIA soit les week-ends et $oirs apres 18h par le Praticien
Hospitalier de garde. Pour I'accession a I'USI, prsonnes doivent étre devenues des
« patients sous contraintes » aprés passage dardispositif d’'urgence ; cette décision
d’hospitalisation sous contrainte peut étre ausisepou confirmée a I'UIA par un nouvel
examen psychiatriqgue. Cependant, il est arriviisigurs reprises lors de mon terrain qu’'une
personne puisse aussi y accéder quand « il n'vsag# lit sur I’hbpital », cette situation était
problématique sur le plan administratif au regdedla circulaire Weil, car certain patient
pouvait arriver en HL directement & 'U&1. Il est aussi arrivé une fois durant mon « stage »
gu'une patiente soit hospitalisée en HL a I'USIngent deux semaines, son mari étant

hospitalisé également dans les étages.

3.1.1.3. Des regles de jeu

Une unité de soin intensif en psychiatrie est didbaine scene du service public qui
est un « prestataire de services » comme me |'anaibncé Dr Lessong. Et comme dans toute
institution « La premiere régle (...), c’est qu’ilaydes régles », nous allons tenter de lister
'ensemble des regles et des normes de fonctionmeloeal qui président aux pratiqgues de
'USI. Toutes ne sont pas expliciter par le reglamimtérieur et certaines ne sont méme
jamais convoquer.

Les premiéres régles sont celles du service pubbspitalier et les droits
fondamentaux de la personne. Aussi, la charte tampdospitalisée est affiché et visible par
les patients et les agents, des exemplaires pamatdournis dés l'arrivée dans 'unité, si la
personne n’est pas en chambre d’isolement. Chagrgenqne hospitalisée sans consentement
recoit une notification de son statut d’hospitdi@a avec les recours qui lui sont possible,
Ceci, méme quand elle est en isolement et contenbBans ce sens, a deux reprises, jai
assisté a la visite du procureur de la Républiguduejuge des libertés venus dans l'unité
écouter les patients qui en avaient fait la demarCette visite s’accompagne d’une
vérification systématique d’un registre, aupresl’ddministration, qui rassemble tous les
actes médico-légaux (certificat d’HDT et d’HO, slartie d’essai...). Aucune de ces visites
n'a conduit a la remise en question d’'une hospaélbn sous contrainte.

Un reglement intérieur de 'unité existe depuisiVerture en 2004, il a été remanié, en
2009, en équipe pour étre présenté aux instancdfajstal lors de la révision du projet

d’établissement et pour suivre le réglement intértgpe des USIP adopté lors de 'assemblée

18 Dans ces cas, le réglement intérieur de I'USI pitéyue « ce ne pourrait s'envisager que pour mpe
déterminé d’observation inférieur a 48 h. au-defée hospitalisation sous contrainte est impérative
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générale de 'ANDUSIP de juin 2008. Dans ce « Reglat intérieur de L'USI », il est
précisé en onze articles le « cadre générale »edduse en charge. Ainsi, les patients doivent
étre en pyjama, et ne disposent pas de leurs gies®nnels qui « seront inventoriés et rangés
dans un vestiaire (...) les papiers et les valeursnsaléposés au coffre de l'unité ». Il est
« interdit de fumer dans I'enceint®®$ d'y introduire des objets dangereux, des boissons
alcoolisées, des substances illicites, (jusqud@st comme dans tout établissement recevant
du public), des denrées périssables et « les lsqiaallumettes ne sont pas a disposition »
des patients.

Les derniers articles du reglement intérieur sootulable par les agents : « Les
visites des familles sont soumises a autorisatinédicales et se déroule I'aprés-midi entre
14h et 18h », « L'utilisation de la chaine hi-fe th télévision, du magnétoscope se fait en
accord avec I'équipe qui décide de la mise en fonct et « I'acces au téléphone est contrélé
et soumis a autorisation médicale ».

Ce reglement intérieur « cadre général » et commutous les patients va étre
complété par I'ensemble des prescriptions médicaldivzidualisées. Ces dernieres sont
ecrites, datés et signés et prennent des formdagsvaprescriptions de médicaments,
d’isolement, « faire la sieste », donner ou reaeuniappel téléphonique par jour, recevoir de
la visite, aller en entretien avec un psychologe, Dans l'unité, il y a deux supports pour
les prescriptions médicales : I'informatique po@nsemble des thérapeutiques issue de la
pharmacie et une feuille de consignes médicalegémmans le « dossier de soins ». Les
prescriptions médicales s'imposent aux infirmieagglle cadre de leur décret de compétence
professionnelle, aussi elle fond figure de loi.

Le dernier registre de «regles de l'unité » edticgue nous appelons les « régles
d’ordre public local ». Ces régles ne sont pastexret variable. elles dépendent de
« 'ambiance » de l'unité, c'est-a-dire de la «aymue du groupe », « du comportement »
des patients, de celle de I'équipe, du moment deumée... par exemple, les cris ne sont
jamais permis dans le couloir, en revanche il merggpas signifié€ comme interdit quand cela
se passe dans une chambre. Dans ce méme répeleowelume sonore autorisé de la
télévision est variable en fonction des horairedest activités des soignants ; tous les matins
jusqu'a 8h30, c’est le silence qui domine dansit&ynpuis de 13h30 a 15h30 pendant les
temps de sieste. Les « régles d’ordre public Iecaleégissent aussi les rapports des patients
entre eux, par exemple, les rapports sexuels gsaetdit (celle-ci est inscrite dans le

184| es cigarettes sont conservées et dispenséespagénts, une a une, les patients devant apris spie
allumée, par I'agent, se diriger rapidement veteleasse.
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reglement intérieur de I'USI) et amplifié par tandiction des contacts physique en dehors
des poignées de main. La circulation des maladedgmt la visite est non souhaité car un

certain nombre de discussion des agents se dédank le couloir en sortant des chambre.
Aussi, « L'ordre public local » rassemble les ragle vie quotidienne de l'unité, c’est-a-dire

des horaires relativement fixe pour le réveil dasents, leur couchés, les repas, I'acces aux
sanitaires (pour ceux qui n'en ont pas en chambley draps et les pyjamas doivent étre
changés de maniére bihebdomadaire sauf en caddéimc(énurésie, par exemple), ou de

sortie définitive, etc.

L’ensemble de ces regles, de droit, les prescnptitedicales et regles « d’ordre
local » vont constituer « le cadre » dans lequel @éguipe propose le « projet de soins ». Ce
« cadre » n’est pas entierement formalisé et aittesastantanément pour les patients. Il est
explicité oralement a chaque fois qu’un patienfjlestionne et est rappelé a chaque fois
gu'un patient I'enfreint. Aussi, inlassablemerng travail des agents est de «rappeler le
cadre ». Cette expression, une des plus commuheSk se retrouvent tant oralement que
dans les écrits des professionnelles.

3.1.2. Actions et temporalités

3.1.2.1. Le cycle journalier

En se plagant au milieu de la scéne, au miliedWel] nous allons décrire les actions
d’'une journée type. Aussi, aprés minuit, génératgmnles patients dorment, aucun bruit, une
lumiéere faible provient des plaintes éclairantdeloir, tous les quatre ou cinq métres. A sept
heures, les premiers agents de jour, arrivent et s® changer puis autour d'un café en salle
de détente font les transmissions avec les deuxtage nuits. Vers 7h20, 'ASH et I'aide-
soignant se rendent dans la petite « office relaigi jouxte le poste de soins, dans le
réfectoire, et mettent « en chauffe » les petiteud®rs composeés, en plus d’'une boisson
chaude et d’'un jus d'orange, de la portion hoggitalstandard de pain accompagnée de
beure et de confiture. Les deux infirmiers vongraldans le poste de soins, préparer la
journée, les médicaments du matin, et organisesdens techniques : prise de sang, Electro-
Cardio-Gramme (ECG)... La lumiére du couloir s’allurers 8 heures, un « premier tour »
est réalisé par un des infirmiers et l'aide-soignaour commencer le réveil des patients,
« jeter un coup d'ceil » dans les chambres d’isofgne¢ voir ceux qui seraient contenus.
Certains patients, déja réveillés, circulent dansduloir. Le silence est de mise. Aussi, les

premiers réveillés doivent prendre leur traitemenedicamenteux. Le chariot des
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médicaments préparés est pousseé le long du caaltinfirmier qui les a préparés. Apres la
prise, les patients vont au réfectoire et prenm@npetit déjeuner (café, thé chocolat ... Pain
beurre, confiture) servi par I'ASH et I'AS, cerder se devant de se rendre disponible pour
les patients en chambre d’isolement et en conterdioqui les infirmiers dispensent les
traitements « per os » (i.e. en gouttes ou en comég) ; les injections, si il y en a, seront
réalisées un peu plus tard. Les patients en chadiis@ement et en contention mobilisent
plus de personnel et les agents regroupent I'ensedds taches qu'ils ont a effectuer, ainsi,
le petit déjeuner, la réfection du lit, les soiffsydiene la dispensation du traitement se feront
lors d'une méme séquence avec I'’ASH, un ou defixrirers et un AS. Les traitements en
injection sont faits dans les chambres avec, le pauvent, des renforts programmés ou les
deux autres infirmiers qui débutent leurs servicés.

Cette derniére est aussi I'heure de prise de serdes psychologues, du cadre
infirmier et des médecins, qui commence par un eadgtendent que le temps des traitements
et les petits déjeuners se termine. Les psychjgtraticiens hospitaliers (PH) de l'unité, ont
préalablement fait "le point sur les lits et lesrées" avec les PH de I'UIA. Alors, tout le
monde se retrouve dans le « poste de soin » afte sest une réunion ou on fait le « tour des
patients », chaque patient est présenté ou repééserar un infirmier, on y relate les
événements de I'apres midi et de la nuit, un pabinistratif sur les certificats est fait,
ainsi, qu’un point sur les besoins en soins someafig Dans ces moments, les patients
semblent livrer & eux-mémes tant qu’un cri ou wntkanormal ne fasse pas lever au moins
trois « agents en blouse ». Apres « le staff »algents en blouse font une « pause-café » et
éventuellement vont fumer une cigarette en sal@étente. Les discussions du staff sont
souvent complétées par des anecdotes sur lestgatien

Vers 10 h, «la visite » commence, tous les paisont vu en chambre, les jours
ouvrés, par les médecins de I'USI et au moins dinmrer (afin de maintenir le lien et la
transmission de l'information) et éventuellemens ddudiants (infirmiers, psychologues,
sociologues) ; les mardis et vendredis, les psyguas prennent par aussi a la visite et « en
fonction de la clinique », les patients peuvene &us en entretien individuel par I'un des
psychologues, dans un bureau. L'ordre de la vig@end de ce qui a été décidé « en staff »,
de la sédation des malades et du travail de I'A8Wn autre infirmier et de I'AS qui
accomplissent une autre visite, non médicale, ®&’dssurent que chaque patient a fait ses
soins d’hygiene et les stimulent dans ce sens fig&tapent les lits » et nettoient les chambres.
Un troisieme infirmier va s’occuper d’accueillir@accompagner les intervenants extérieurs :

médecins généralistes, kinésithérapeute et psyebiatdes étages ». Le dernier infirmier
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reste dans le bureau du poste de soin et va s’ecam faire téléphoner les patients, de
distribuer les cigarettes, et de veiller a ce gupasse dans la salle commune.

Un peu avant midi, les ASH et AS repartent danffite « mettre en chauffe » le
déjeuner. La visite se terminant, un infirmier vagarer les traitements de midi, et les autres
font « le retour » dans le poste de soins ; «tleure» est de nouveau un temps de réunion ou
la parole sera prise en premier par les médecinsaguponcent les modifications qu'ils
envisagent pour chaque patient : changement dertrant, augmentation ou diminution, mise
en place de traitement correctif des médicamentshpsropes, changement « des consignes
meédicale », arrét d’'un isolement ou d’'une contentietc. A partir de treize heures, les
médecins et les psychologues quittent l'unité, skasf vendredis, jours de réunions.
Quotidiennement, un certain nombre de patients Vainé la sieste prescrite, c'est-a-dire
gu’ils doivent étre dans leur chambre, ferméesesiom. Les « agents en blouses » vont
déjeuner dans la salle de détente, a tours deilr§l@, « deux services ». A partir de 14 h, un
infirmier se rend disponibles pour s’occuper desites. Il doit descendre chercher les
visiteurs dans le hall et les installer dans unliesaux (des psychologues ou des médecins)
qui fait office de salle de visite. Un infirmierste dans le bureau du poste de soin, il
réceptionne les appels, distribue les cigarettes. auire pendant ce temps écrit « ses trans »
c'est-a-dire gqu'il valide, dans chacun des dosslesspatients, les actes effectués depuis leurs
réveils (traitement, surveillance de contentionsalement...), il note aussi ses observations
ainsi que celle de ses collegues. De temps en teappss la sieste, un infirmier propose des
jeux de société en salle commune pour les patieviess 16 heures, il y a une collation, un
verre de sirop servi avec un gateau. La télévigmetionne presque en continu depuis 10h
avec une interruption pour le déjeuner, elle esiné a partir de 23h, la plupart des patients
cessant de la regarder vers 21h, ceux qui passentitlen chambre fermés. Les visites vont
se terminer, les infirmiers font une pause. Ver§i308 un agent prépare et donne les
traitements du soir, '’ASH met « en chauffe » etdavert. A 19h, le diner suivi du départ des
deux infirmiers ayant commencé a 7h. L'équipe dé amive vers 21h30, pour faire la releve
dans le poste de soin. A 22h, les somniféres, igmdtiques sont distribués, selon la
prescription médicale. Un premier tour est effe@@®3h, un autre a minuit pour voir si tout le
monde dort.

Nous avons présenté ici, une journée type, mais sdlrait incomplete si nous
n'évoquions pas des nombreux appels de renfortaduiennent dans une journée. Dés qu’un
traitement injectable doit étre réalisé pour unguatrécalcitrant, dés que des soins nécessitant

gu'un patient en contention soit détaché sans quesait I'arrét de la prescription de
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contention, I'équipe infirmiére « fait monter lemnforts ». De plus, il y a toutes les situations
ou « les renforts » vont étre appelé en urgence pdaire le nombre », le plus souvent dans
le cadre d’'une mise en contention. Aussi, la dibuapeut s’'inverser et se sont les agents de

L’USI qui descendent vers les autres unités quéartha raisonne dans tout le batiment.

3.1.2.2. Un cycle d’hospitalisation.

Nous venons de voir un cycle journalier type a FUSependant, il doit étre croisé
avec d’autres cycles engendrés dans ce théaaeste le cycle, pour les agents, d’alternance
de jours travaillés et de repos, qui les obligeshaque reprise de travail de mettre a jours
leurs connaissances des malades, de lire les dgsdeerencontrer les nouveaux patients et
réévaluer les anciens. Un autre cycle domine Vdétide L'USI : celui du « roulement des
malades ». Une caractéristigue de I'USI, au vuelalérieveté de la durée moyenne
d’hospitalisation : deux semaines, c’'est « qu’iitfgue cela tourne » comme je I'avais noté
dans mon carnet de terrain, apres un mois de mesér service fourni par I'USI est de
« gérer la crise> c'est-a-dire qu’elle doit produire des persormeés<peuvent retourner dans les
unités ouvertes ou bien de quitter I'établissement qui rappllgavail de Lorna Rhodes dans
Emptying bed®u «le comportement est traité comme une entitéqoke a part entiere » et
ou « l'intérét principal de I'équipe est de changeffisamment le comportement des patients
pour qu'ils puissent aller ailleurs®. Ce cycle du «roulement des malades », issu de la
mission de I'USI, se décompose en trois phases rmpue nommons temporairement:
admission, « travail psychiatrique », sortie duegust

Les sorties de patients sont toutes programmeée$; & pas a I'USI de sortie contre
avis médicale, du fait du statut hospitalisé samsentement. Le plus souvent, les sorties sont
réalisé en début d’aprés-midi, la ou I'activité kstmoins dense. On rassemble les effets du
patient dans le poste de soins, accompagné de assied les agents des étages montent
chercher leurs patients. La chambre sera refaitprapre et préte a accueillir un nouvel
entrant. Pour ce dernier, soit il est déja attertans ce cas un infirmier de 'USI va le
chercher, il sera accompagné en retour par un atgetietage, a I’heure convenue, soit la
chambre reste vide, souvent peu de temps. Dansnse wne maniére de gérer les admissions
est de garder les « lits pleins », c’est-a-dire lipaiipe retarde la sortie d’'un patient d’un ou
deux jours, ou de les faire sortir aux goutes aegualors que, par exemple, trois patients

pourraient en méme temps redescendre. Ainsi, forseddiscussion autour du contréle des

185, RhodesEmptying beds, the work of an Emergency Psychillmit, University of California Press, Los
Angeles, 1991, p. 38. Notre traduction.
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entrées, une infirmiére m’explique que ne pas asleiplace permettait d’'obliger le passage
dans les étages pour que les services se débnbuillgarce qu’on a pas mal de patient tiré
par les cheveux ». Ainsi, elle me relate ce quiaéassé I'été précédent mon « stage » ou
«le 4éme avait des problémes de gestions avec patients toxico a qui ils disaient si ¢ca va pas on
vous le monte au®6®».

Une autre maniere de gérer les admissions e& dells’assurer de la validité de
« l'indication d’USI ». Ainsi, la premiere actioriush agent quand il recoit un appel pour une
admission est de savoir s’il respecte les reglealés d’admission. Le patient doit « étre en
crise ». Un certain nombre de questions de la pag infirmiers est adressé a leur
interlocuteur : un nom complet, un statut d’hodjssdions : « Il est en HDT ? En HO ? »
qui s'accompagne de questions clefs : « il estadhn, « Il est agité ? » « A-t-il besoin d’'une
chambre d’isolement ? » (Pour certain agents lass#e de la chambre d’isolement n’est pas
forcément une indication d’'USI dans la mesure oaqolk étages dispose aussi de deux
chambres d’isolement). Ensuite, « Comment estiv@chez vous ? ». Cette question attend
pour réponse l'histoire qui a conduit la personnétr& hospitalisé. Pour tous les patients
arrivant a I'USI, 'admission s’accompagne des @ata administratifs de base (identité, prise
en charge sociale), de certificats, et des notegd&essionnels ayant vu le patient avant son
admission. Ce questionnaire et ses réponses ammtik I'étiquette d’entrée » qui sera
reprise en transmission infirmiere, puis en staffjant d’étre réélaborée dans une
« construction de cas ».

En dernier lieu, « pourquoi I'USI ? ». L’indicatiod’USI annoncé et principale est
celle de la « crise psychiatrique » définie commasnl’avons proposé en introduction de ce
chapitre, mais il y a un certain nombre de situa{@mmme les patients en HL) ou I'admission
au 6™ n'est pas justifiée par la «crise ». Ainsi, Udes situations qui S'est posé
régulierement au cours de mon stage, c’est qulihél,Idevant aussi « vider » ces lits, avant
la nuit, pour accueillir les urgences, transfére patients sous contraintes vers I'USI en
'absence de place dans «les étages », 'USIrtiBgure de soupape pour linstitution,
'USI, méme en I'absence d’indication, se doit, pafigation administrative, d’accueillir les
patients sans lits des étages. Toutefois, la pludas «entrées directes » via I'UIA,
admissions de patients en provenance de I'lPPERIDA et des autres structures d’urgence,
respectent « I'indication d’USI » définie par I'éga. Pour ces entrées, il n'y a pas d’horaires

réguliers.
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3.2. Mr O., chronique d’'un cas extra-ordinaire

Nous proposons de suivre le cycle d’'une hospitdia et de développer le cas d’'un
patient « extra-ordinaire ». Extraordinaire, dansnesure ou ce fut le premier patient admis a
'USI, par un Ordre de Placement d’HospitalisatioiSffice émis par un juge dans le cadre
des dispositions de la loi de février 2008, dit Dmti sur la rétention de sureté. Dans son
chapitre trois, cette loi permet ce placement jiadtie quand une instruction ne conduit pas a
un proces suite a une décision d’irresponsabilitgéafe en raison de l'article L122-1 du Code
Pénal. Antérieurement a cette loi, Ces personrezmnnues irresponsable pénalement au
décours d’une instruction, pouvaient étre confi@d@utorité administrative qui prenait les
mesures nécessaire en fonction de I'état de leopees; le plus souvent, cela revenait a la
prise d’un arrété préfectoral d’'Hospitalisation &fiCe.

L’histoire du cas, que nous proposons est redosti a partir de I'ensemble des
matériaux bruts que nous avons accumulés lors tle t@rain. La présentation de la situation
de Mr O. avant son hospitalisation est reconstraitpartir des éléments d’'une expertise
psychiatriqgue diligentée par le Tribunal de Granstance de Paris ainsi que de
'ordonnance aux fins d’hospitalisations d’offiémise par le juge. Notons que I'expertise
dans son intégralité ne devrait pas avoir été ug&e dans le service. Ces documents faisant
partie d'un dossier judiciaire. Les données detsmspitalisations sont issues de son « dossier
patients » (c'est-a-dire 'ensemble des écritolecernant au sein de I'hopital ou a été réalisé
mon terrain, dossier administratif, dossier médiéatits infirmiers et autres paramédicaux)
ainsi que par mes notes de terrain et des entsafie® j’ai réalisé avec les acteurs de I'USI.

Cette reconstitution est donc la plus aboutis das (j'ai assisté a prét de 80
hospitalisations de patients différents a I'USIhecernant 'amont de I'hospitalisation par
rapport a toutes les autres situations de persqmses en charge a 'USI dont je n’ai profité
gue des notes médicales et des certificats d’tadsations émanent des services qui ont géré
I'« urgence ». Plus que le statut de patient eatddraire que nous avons attribué a Mr O., ce
cas nous a semblé paradigmatique des pratiquedeiftient et de contention normalisées a
'USI.

3.2.1. D’'une dangerosité caracterisée, a la cesdrer a 'USI

Mr O. a une trentaine d’année, il est originairegijpte. Il a été placé en détention en

maison d’arrét, le 10 septembre 2009, pour « Oateagne personne dépositaire de I'autorité
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publique, rébellion, violence ayant entrainé uneapacité totale de travail n’excédant pas
huit jours, outrage a une personne chargée de anisi@ service public, entrée et séjour
irregulier d’'un étranger en France ». Avant saméia, début septembre 2009, Mr O. fut
placé en Centre de Rétention Administrative (CRB@&)a région parisienne, étant en situation
de séjour irrégulier sur le territoire.

Au CRA, il agresse un autre retenu ainsi que demctfonnaires de police. Cela le
conduit, en comparution immédiate pour ces fa@sl0 septembre, a étre mis en examen. |l
est placé en maison d’arrét en attendant le jugedemitif aprés une expertise psychiatrique
prévu courant octobre.

Le lendemain de son incarcération, il « agressemembre féminin du personnel
suivie immédiatement de troubles du comportemenypie hétéroagressivité » ceci imposant
son placement « en cellule disciplinaire ». Unaléation psychiatrique sera réalisée du 6 au
13 octobre au sein de «lunité de soins intensimimes » d'un Service Médico-
Psychologique Régional (SMPR). Lors de ce séjouSKllPR, Mr O. est décrit comme un
personne ayant « des attitudes de provocation retes » et refusant « tout contact sur le
mode de I'étrangeté avec un tableau d’allure psyghe ». Suite a nouvelle agression d’un
membre du personnel pénitentiaire, il retournemsda quartier disciplinaire le 13 octobre,
« seul lieu » ou il ne présente pas « de danger lacsecurité des personnels ». L'expertise
psychiatrique eut lieu le 12 octobre avec un imtdg les conclusions furent rendues le 18
octobre.

Les conclusions de I'expertise doivent répondre @ng questions suivantes : existe-
t-il ou non d'une pathologie mentale ?, l'infractieest-elle en rapport direct avec cette
pathologie ?, le patient présente-il un état dasgenau sens psychiatrique du terme ?, est-il
accessible a la sanction pénale ?, nécessite-itraitement actuellement ? A toute ces
guestions, l'expert-psychiatre a répondu par laitipesmais il a par ailleurs pris soins
d’intégrer a son propos et en gras a chaque réplasséléments de la question. Méthode qui
permet a I'expert de coller parfaitement a sa missiL’ordonnance de placement du 19
octobre précise qu'« il y a lieu de prendre en ghaans délaiMr O. ». Mr O. n’ayant pas
d’adresse valable au regard de la sectorisatiaédesion de son hospitalisation sur le site fut
prise au regard du roulement des hors secteur. R@ACattribua Mr O. au « cinquieme
étage ». Mr O. n’a pas exprimé lors de son parcauGRA, en maison d’arrét puis au SMPR
ni de demande de soin ni de refus de soin, il Estepen hospitalisation sans consentement

par une autorité non médicale.
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Aussi, le cadre infirmier et deux autres infirmipestirent en ambulance directement a
la maison d’arrét, le 19 octobre, en début de sppéur aller chercher Mr O. Il n’est pas non
plus coutumier que ce soit I'équipe d’accueil gilleachercher un patient, seul les malades
hospitalisé en UMD doivent étre transféeré par lipgude secteur a sa sortie de 'UMD. Le
transfert fut réalisé en brancard ou Mr O. fut e en contention ; son installation dans le

brancard n’a pas présenté de difficulté.
3.2.2. Définir en équipe le « cadre » de départ

Arrivé, a l'unité a 21h45, Mr O. fut immédiatemeplacé en contention dans la
chambres 607, au fond du couloir, une des chantbisedement, apres avoir mis un pyjama
de I'hopital, cela sans heurt, en présence des dguriers qui avait fait le transfert, du
cadre infirmier et des deux agents de nuits quises@ en méme temps l'inventaire de ses
effets personnels. La mise en pyjama et le retted affaires personnels des patients est
systématique, cela constitue wérémonie d’admissiocomme Goffman en fit la description
dans Asiles, qui annonce a 'individu son entréasdan autre cadre d’interaction sociale que
celle de I'extérieur a l'unité, avec cette céréneomiitiale c’est l'imposition « des régles
d’ordre local » qui est la prérogative.

A 22h30, Mr O. recoit la visite du médecin de gaqieé prescrivit la mesure déja
réalisé par les agents : «prise en charge en daeadilsolement sous contention avec
surveillance du comportement et des constantesr»OMrecoit un traitement sédatif en
gouttes pour cette premiére nuit, gu’il boit sagtcence (savait-il ce gu’il buvait ?).

Le lendemain matin, a mon arrivée dans le serdagns la salle de détente autour d’'un
café, peu avant le staff. J'assiste a cet échangmt d’avoir pris connaissance de I'entrée de
la veille, je la note car jusqu'a présent je n'avgimais percu l'utilisation de ce type de
vocabulaire qui dénotait et qui me laissait peraemoe ambiance inhabituel :

-Martin, déclarant « ici ce n’est pas tabou, il est dangereux® ».

-Mr Damon : « je suis restée jusqu'a, 22 heures ¢ca a comen@nparler dans tous
I'hdpital ».

-Léa, une aide-soignante, a Léo ¢ava étre une UMD ich

-Léo : « cay ressemble »

186 Erving GoffmanAsiles, études sur la condition sociale des maladestauxMinuit, Paris, 1968, p. 59-72.
187 Tous les dialogues sont issus de mes notes @éntenr des entretiens que j'ai réalisé avec lestagie
l'unité.
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Dans la foulée, lors du staff, le Dr Lessong, carement a I'habitude du service
commence, le rituel étant une présentation desmiatpar les infirmiers suivant I'ordre des
chambres.

-Dr Lessong : «ce qui est important, c’est de me racontdrdasféerementie cette nuip>188

- Loic, un jeune infirmier, présente brievement ®Ir. « c’est un patient en HO suite a
une levée d’écrou de la maison d’arrét X suite@ agression d’agent et de patient, il est entgitua
irréguliere, et a été accusé de rébellion de corppidd et de poing...Cette nuit il a été plut6t
coopérant, a demander a étre détaché, plutdt cpbmised’agressivité envers nous »

- Martin, d’un ton affirmatif : «attention expertise de Boissonneg 8

-Dr Faouet « je te lis la conclusion (...) 'examen psychiategde Mr O reléve I'existence
d’'une pathologie mentale (...) Mr O présente un é#aigereuxau sens psychiatrique du terme (...)
Mr O reléve de la mise en place, en urgence de g@ychiatriques, les troubles psychiatriques dont
est atteint nécessitent une prise en charge eeuntilospitalier (...) il ne peut donc étre considéré
comme pénalement responsable des infractions psguélles il est prévenu.

-Le Docteur Lessong, apres la lecture Beissonnet est passé par |ax..

- Doris, la secrétaire médicale, qui n'intervieratmuent jamais en staff : an devrait
avoir un papier de I'lPPP ? Je ne I'ai pas»...

-Dr Lessong : ©n ne va pas étre plus royaliste que le roi, onaneas le refouler parce qu'l
n'a pas de papies

- Doris : «les admissions vont nous emmergé

- Dr Lessong, s’adressant aux médecins psychiatresh ! Les certificateurs en herbe
faut faire attention ... car Boissonnet est passdgaril faut étre slr de constater ce que volezall
constater b

-Martin : «Le personnel féminin doit se méfié c’est quelgutlnterriblement dangereux...
Boissonnet a fait une expertise ou il y a rien & di. mais qu'est-ce que vous avez fait?
Normalement c’est Henry Colin.

Cette derniere remarque dans le vide est adresssss &ollegues de la maison

d’arrét ou il travaille a mi-temps. La visite de K fut réalisée par les Dr Faouet et Donelli,
ce dernier menant I'entretien. Mr O. fut silenciewt ne répondit a aucune des questions
simple en francais, souriant malgré tout. Il nediifun mouvement simple avec sa main
gauche, tentant de tendre son bras attaché. LeoBelDinforma Mr O. qu’il allait rester « en
contention pour le moment » et qu’il allait devpiendre un traitement médicamenteux.

Lors du «retour », dans le poste de soin, Le Dndllb prescrivit « mesure a
maintenir, a détacher pour aller au WC », aingiymg traitement médicamenteux en gouttes.
Avant de sortir du poste de soins et aprés avasr gonnaissance de la prescription du Dr
Donelli, le Dr Lessong, d’'un ton assuré, affirme la fonction de cette unité est de contenir la

dangerosité... on a une admission direct quand lgeatasité est manifeste ou quand il y a des

188 Notons qu’avec le mdtansféremenplutét quetransfertcommunément employé en psychiatrie quand il
s'agit de déplacer un patient d’'une unité a I'auteeddr Lessong emploi un vocabulaire de I'ordreif@htiaire.

189 e Dr Boissonnet est un psychiatre expert aupedactour d’appel de Paris, ainsi qu’au Centre dyiati
d’Evaluation de Frénes (ex CNQ@Jpnt la mission est d’accueillir des détenus poue évaluation de leur
dangerosité dans le cadre du dispositif de rétert@sireté. Cette affirmation posant le sérieaugravité de la
situation.
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antécédents... [a I'USI] on a une certaine techniqu€ette injonction, ce discours d’autorité
conduit immédiatement le Dr Donelli a rédiger undrex prescription avec en son sein une

injection de neuroleptique en intramusculaire.

3.2.3. Travaliller le cas normalement

Mr O. est donc en isolement et contention, depaomsasrivée dans 'unité, il a recu le
21 octobre, sa premiére injection intramusculaita cheuroleptique a action semi prolongé
(normalement efficace sur 72 heures), complété ymaitraitement « per os » d'un autre
neuroleptique dit « incisif » et d’'une « benzoesta-dire un anxiolytique qui « potentialise
les effets des neuroleptiques », et de « corresteunn antiparkinsonien qui corrige les
effets « neurologiques extra pyramidaux des neptigiges » et d’'une Héparine de Bas Poids
Moléculaire (HBPM) qui doit fluidifié le sang en guention des thromboses veineuses,
possible quand on est en contention. Il n'a pasiétaché entiérement, seule la main gauche
le fut le temps de ses repas. Il doit faire segibesdans un « bassin » et ou un « urinal ». La
prescription du Dr Donelli permettant qu’il soétdché pour aller aux toilettes, reste toujours
a I'appréciation de I'équipe et de sa disponihilité

Quatre jours apres son entrée, le 23 octobre, MistOtoujours en isolement et en
contention. Il n'est plus au centre des préoccopati d’autres entrées on eut lieu et la
présentation des patients, au « staff » et « aawuret respectent alors le sens croissant des
numeéros de chambres, tels que cela se présentespianification murale ». Cette derniere,
située dans le poste de soins, est un tableau mtuirsseré par colonne, une pour chaque
chambre, des étiquettes. La premiére ligne correspo numéro de chambre ; la seconde au
nom du patient, son secteur et son medecin respiengais chaque ligne donne pour chaque
heure de la journée des états ou les actionsr&:fMCl (Mise en Chambre d’lsolement),
contention, repas en chambre, siestes, traitementop, traitement IM (injection Intra-
Musculaire), entretien, douche... Un regard permetinstantanée de mesurer, pour les
agents de I'USI, leur charge de travail, avec Iebie de patient présent, le nombre patient en
chambre d’isolement, etc. La « planification muralgermet sans passer en revue I'ensemble
des dossiers de visualiser les consignes médicales.

Aussi, ce 23 octobre, un autre patient préoccugmpuipe : Mr Diop. Ce patient connu
de I'USI est arrivé en HO via I'lPPP, en provenamtene maison d'arrét, suite a une
déclaration d'irresponsabilité pénale, lui aussAussi, lors du staff, il concentre les

discussions.
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-Rose, l'infirmiére en reconversion, @n a été étonné de son arrivée, on penser quiltser
en chambre d'isolememt Le médecin de garde n’avait pas jugé nécedsamesure.

-Dr Lessong : «aujourd’hui c'était les retrouvailles...C’est un eati du 8™ , para-
psychopathique aussi intrusif que menacant (...stl @n train d’écrire le Gault et Millau des
structures fermées (...) Ce sera une HO de longuetedugui va poser des problemes
institutionnel (...) Le médecin de garde aurait dérgblus loin [que de ne pas prescrire une meseire d
chambre d’isolement] en contestant le bien-fondéadmesure, il a une fonction d’évaluation et doit
prendre des décisions technique et ici il y a d&ssibns pre-dicté (...) en taule, il y a une tolémn
des faits plus importante qu'a I'HP mais ce n’'eas ne raison pour le charger en médicament,
pourquoi et sur quelle base il a été orienté itgi?on a une fil active avec des pédigrée et desgs
droit ... C’est une bonne indication pour le 7eme

-Martin : «il faut se mettre en contact avec les autres> sous-entendu, avec I'équipe du
SMPR d’ou arrive le patient.

-Dr Lessong : «le sixieme a une fonction critique, le 7éme unecfimm normative et
cadrante, une fonction durkheimienne, ca c'est pawutre zébre la-bas. Ici nous serions des néo
freudiens la haut ils seront des néo-durkheimiensnaisavant que je ne parte, jaimerai voir I'autre
médicale

- Martin : « c’est quelqu’un qui parle bien le francais»..

-Annabelle, une infirmiére : 4l est, absolument pas sédaté, il attend que lmnhdupe,
méme si on y va avec des gants ... pour l'instamtyila pas de signe de violence, mais on le sent, ¢
va pas du tout le faire, on échange en francaig ilépond pas mais comprend, hier on a fait 'ECG,
on I'a détaché... il ne supporte pas l'urimal

- Dr Lessong : «noi ce qui me parait important, ce que les unslgges doivent avoir dans
la téte c’est qu'il est arrivée avec un comporteihtEntaulard ... & se fabriquer des armes etc. ... on
sait que ca va étre une hospitalisation trés londuete ...Votre travail ¢ca va étre un travail
d’évaluation... donné le change, repérer ses activitierground (para carcérale),... vous devez étre
en hyper vigilance ... vous n'avez pas le droit asvewposer... ce n'est pas parce que vous étes
meilleur que les autres... avec ce patient, toutegilace.... Respectons ce qui est écrit par notre am
[Boissonnet]....La préoccupation sécuritaire c’est ghose, la préoccupation de votre sécurité c’en
est une autre... méfiez-vous &

-Annabelle :« hier, il a eu besoin gu’on lui tienne la mairupta piqure et on a d lui a
parlé avec un ton de réassurance comme pour fiegta craint les piqures.

-Mr Damon : «on peut dire il est dangereux mais on peut leidirear on connait le cadre
transférentieb.

-Francoise, une infirmiére< hier il a été impulsif avec Edouard [un aidegsaint de
I'équipe]... il a eu aussi un échange avec Laétitiee[ASH] ou il semblait déconnecté, il a essayé de
garder I'abaisse langue

-Mr Damon : «bien gu’il peut conclure des interventions par mbien »

-Francoise : <a fait terroriste, il a des liens et quand on mkeer les liens, ¢a va faire
boom »

-Martin, d’un ton rassurant: « alun traitement ... il a un syndrome d’influence»...

-Dr Faouet : «dans son discours c’est pas sortie de propos stermi

-Annabelle : «l est bizarre, pendant I'entretien, il faisait toer le bouton des attaches

-Dr Donelli: « je préféere avoir un avis collégiale au sujet dasetiens en arabe.

La veille le Dr Faouet avait conduit un entretienagabe, qui permit au patient de
parler de son parcours de vie, de son arrivée ancBErpour rejoindre un frere. Mais cet
entretien en arabe pose des problemes a I'équipesaade la psychiatre pouvait alors

comprendre les tenants et les aboutissants dugdialo
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-Dr Lessong : ®our Mr O., on aménage un cadre, tout ce qui implign traitement
rapproché doit étre fait avec les homme®nsuite, le Dr Lessong quitte le poste de soins

-Mr Damon :« c’est le week-end, il faut que la transmissiorbian lieu, car lui est en
situation de nous observer

La prescription d’isolement et de contention estouvelé par le Dr Donelli, a une

nuance pres : « contention 2 jambes et bras gauehé@gilance +++ ». Dans I'apres-midi, |l
recoit une nouvelle injection intramusculaire dwnodeptique a action semi prolongé, qui
permet « de couvrir » tout le week-end, c'est-a-dig garantir une « imprégnation » par les
neuroleptiques, I'observance d’'un traitement enttgsuou « per 0s » n’étant pas garantie a
cent pour cent, un patient pouvant se faire vomirexracher les goutes.

Mr O. mange tous ses repas, accepte aussi lentegite« per os » et ne s’'oppose pas
physiquement a aucun « soins » y compris les injstréalisé en présence de renfort. Le
lundi 26 octobre, Mr O. est depuis sept jours detemtion, il a été régulierement détaché
pour aller aux toilettes et rattaché sans diffeytendant le week-end, ceci toujours en
présence de tous les agents en blouse de I'uAii8si, lors du staff du lundi, Charline, apres
avoir expliqué les actions réalisées avec Mr Odpahle week-end, annonce d’'un ton sdr : «
Mr O., pas de problémes particuliersPuis elle se souvient qu’au moment ou ellegpakil a la
ventrale plus les pieds ... d'ailleurs il faut enleleetable du petit déjeuner Aussitot, trois agents
se levent pour se rendre dans la chambre de MrGDbarline avait pris la décision de
détacher la main droite le matincemme le week-end c’était bien passéQuand les agents
reviennent de la chambre de Mr O., il avait simmahpoussé I'adaptable au bord de son lit.
Les infirmiers ne rattachéerent pas la main dratde Dr Donelli valida cette décision dans la
prescription qui suivit la visite. Il la compléti® lendemain, par la prescription suivante :
MCI, contention ventrale et jambes, & mobiliser sdén chambre +++>L.e 28 octobre, la prescription
n'est plus qu'un dsolement simple> sans contention, une mise en chambre d’isolement
« MCI ».

-Loic, de retour apres un repos de quatre jouésemte Mr O. avec étonnement, au
staff ;. « on I'a retrouvé complétement détaché hier en tdairfaire sa priére, on a vu avec le Dr
Donelli qui a confirmer la levée des contentiarsa fait I'injection avec des renforts quand méme

Mr O. n‘avait pas de lui-méme tenté de s’extraitesysteme de contentions, mais
avait été détaché par I'équipe pour gu'il puissel@echer, et il avait été laissé comme cela.
Ce fut la derniere injection intramusculaire queurdr O., celle-ci était un neuroleptique
retard, celui que prenait Mr O. en gouttes depriiddbut de son hospitalisation. Apres, cette
rapide présentation de Loic, le Dr Faouet abdanteille interroge.

-Dr Faouet «qui était en entretien?
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-Mr Damon «moi ... »

-Dr Faouet : <pour les sorties de chambre, Dr Lessong souhaéd’'on fasse trés attention,
on verra lundi, si le week-end se passe bien

-Mr Damon : «l pourrait aller en salle de sport et y resteiquart d’heures..»

-Dr Lessong : «'il accepte le parachute ventrale du neuroleptigsard, c’'est qu'il est consentant
au soins»

A ce moment, des cris proviennent du couloir ettieseen vitesse du cadre, Loic,
Francoise, les étudiants infirmiers...Seules le Doued, les psychologues et moi restons
assis. Ces cries était ceux d'une patiente conpoar étre démente qui s’était trompé de
chambre et qui demandait de maniere insistanteumejpatient présent dans sa chambre de la
quitter. Mr O., plus en contention, depuis une @&, sortit donc un quart d’heure dans le
début d’apres-midi pour aller, accompagné par wnig sur la terrasse ou se trouve « un
rameur », il regagna sans opposition sa chambrenéeredi 3 novembre, les sorties de
chambre d’isolement seront d’'une heure par jouuss pleux heures a partir du vendredi
suivant. Ensuite, du 6 au 16 novembre, Mr O. sersa chambre comme suit sortie % le
matin et 2 fois 1 h/j I'apres-midi pour salle deodpet terrasse », il a toujours un traitement
« per os » qu’il accepte, les dosages sanguinsngelicaments montrant en plus qu'il les
absorbe. A partir du 16 novembre, il n’est plusceambre d’isolement, et a été placé en

chambre 604, mange au réfectoire et circule librérdans 'unité. La crise est terminée.
3.2.4. Fin de crise, il faut que ca circule.

Le 03 novembre, lors d’'un « Retour », dans le pdsteoin, le Dr Faouet discute avec
le psychiatre du 5eéme étage qui devrait s'occupeMt O. a sa sortie de L'USI. |l s’avere
gue le frere de Mr O. qui n'avait plus de nouvepuwis fin aout, apres avoir sollicité les
services de police, s’est présenté a I'hopitalfr€e inquiet et soulagé de savoir que son frére
est hospitalisé. Il signe, dés sa premiére viaila,demande du psychiatre, une déclaration de
domiciliation de son frére chez lui. Il réside dams département voisin. Aussi, lors de
I'entretien avec le frere de Mr O., il informepsychiatre que Mr O. avait déja bénéficié de
soin psychiatrique sur le secteur ou il résidasd\ lors d’un retour a I'USI, je saisi cet
échange a propos de Mr O.

-Le psychiatre du 5émes étagesQhg si c’est une rechute de moins de 5 ans, voila. ...

-Dr Faouet : qge vais explorer ¢a .»

Mr O. quitta I'USI, le 1er décembre, pour un autdital, non pour une rechute de

moins 5 ans mais parce qu’en le domiciliant chez fere, le patient releva, de maniere
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systématique, du secteur de résidence de son frenmédecin chef du secteur ne s’'opposa
pas a recevoir Mr O. dans son service, de plugriefets des deux départements ont autorisé
son transfert. Pour que Mr O. quitte ce nouvel tabpil faudra gu’il subisse deux expertises
concordantes de psychiatres qui évaluerons a nawadangerosité afin que la mesure d’'HO
soit levée. Au cours de son séjour a I'USI, Mr @xprima aucune hostilité envers les agents

de I'USI et fut on ne peut plus docile.

3.3. Faconner la crise psychiatrique, produireadsokilite

Le cas que nous venons de suivre pose plusieutigun® sur la nature du travail
psychiatrique, la conception de la personne, duadealmentale, et la dangerosité en
psychiatrie. Que s’est-il passé avec Mr O. ? Ptésssmme un patient dangereux, ne parlant
pas le francais, ayant commis des gestes dangevauxnenacant pour les personnes
s’occupant de lui, Mr O. va tout de méme étre prischarge par I'équipe de I'USI pendant
prés de deux mois sans qu'aucune des pratiquet/8e e soient modifieées, bien que les
discussions entourant son arrivée le furent. ConirenO. est-il devenu « un patient en

crise » ? De quel travail a-t-il bénéficié a I'UBI
3.3.1. Définir et circonscrire une crise psychaig

Le travail d'une équipe psychiatrigue se décompeseactions soit elles portent
directement sur la personne, par la parole ou npdysique, soit ses actions sont le fruit des
agents entre eux. Ces derniéres regroupent ce goertRBarrett danka traite des fous

appelé la « construction des cas ».

3.3.1.1. Construction de cas chez Barrett.

Dans son ouvrage, Robert Barrett analyse une falene construction sociale de la
schizophrénie » et présente cette « constructiam»ccomme le passage d'un «cas
segmenté » par le regard, les écrits (« dossiersade) et les discussions des différentes
catégories de professionnels a une personne camplétschizophréne », dans une synthése
de ces travaux. L'idée de «cas segmenté » edt it 'auteur a partir de I'étude des
« routines professionnelles de santé mentale »reBamontre comment une personne est
percue, décortiquée comme étant « un espace du dasmaladie. Cet espace a «trois
dimensions fondamentales » : une profondeur, umiacgl et une étendue. La premiere

dimension évaluée par les psychiatres porte spsyehisme du malade. La seconde, celle
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des infirmiers porte sur le rapport a la réalitétglienne, aux relations sociales du malade et
la derniere dimension renvoi a la place socialendiiade dans son environnement. C'est
'ensemble de ces dimensions qui forme le « cgmeaté ». Puis, par une synthése dirigée
par le psychiatre, I'équipe psychiatrique constlaupersonne maladé®

Barrett a travaillé sur la schizophrénie « en tare catégorie de savoir pratiqué&’s
mais ses résultats et son analyse du travail psyithie relatif a « la construction de cas »
sont transposables dans notre démarche. Ainsbnstrmiction de cas d’'un « patient en crise »
sur notre terrain suit des découpages formant ces«egmenté » comparable a la démarche
de Barrett.

3.3.1.2. Avoir besoin de soins et ne pas conseptemiére dimension de la crise

« Arrivé hier, parce qu'’il a renversé des scootémsstien HO... il est bien... il y a pas
vraiment d’indication pour I'USI... c’est un hébergenh>»

Charline, « en staff »

A I'USI, I'objet du travail n’est pas une maladieentale ou un trouble psychique mais
des personnes « en crise psychiatrique », c'esealds personnes ayant un trouble rendant
leur consentement impossible a un projet de sBiass un premier temps, il s’agit de vérifier
gue la personne présente bien des troubles retelantonsentement impossible. Ce point
constitue une premiere dimension du cas de ierpgagn crise » qui le plus souvent est
documenté avant I'entrée a L'USI.

Ainsi, Mr Fawadi, jeune afghan de 18 ans, en sauatréguliére, est entrée a I'USI,
en HDT, apres un passage au CPOA et a 'UIA aprés witentative de suicide », le 6
octobre, ou il aurait tenté de passer par-dessubdone péniche pour se jeter dans la Seine
alors qu'il résidait sur celle-ci. Le lendemairgritretien d’évaluation psychiatrique mené
avec un interpréte révele que c’est 'annonce fggteune assistance sociale de I'association
Emmadus, propriétaire de la péniche, qu'un arrétéedenduite a la frontiere avait été pris le
concernant ce qui aurait justifié son geste. Dansté, Mr Fawadi est calme, silencieux,
participe activement aux taches ménageéres et ifgdraitement anxiolytique qui lui a été
prescrit. Il sort le 9 octobre directement de I'UBur la péniche, au motif qu’il « ne présente

pas de trouble du comportement » et qu’il avaitja déune éducatrice et une assistance

19 Robert Barrettla traite des fous, la construction sociale dedhisophrénietraduit de I'anglais par
Francoise Bouillot, Les empécheurs de penser eh raris, 1998, p.85.
91 bid. p.285.
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sociale qui s’occupe de lui ». Mr Fawadi a étéoneti comme ayant une souffrance par

I'équipe de I'USI, toutefois sa problématique nieve pas d’une situation de crise.

3.3.1.3. Présenter des risques : un fondement dlacehs de « patient en crise »

« J'avais demandé gestion du stress en formationntantcar quand on a un gros malabar qui
arrive, on est tous dans le stress

Loic, infirmier, en salle de pause.

La seconde dimension de la construction des caspddient en crise » est celle d'une
évaluation des risques. Nous entendons par « risdfassociation d’'un danger (le fait qu’'un
événement non souhaité advienne, qu’'un dommagersd@j avec la probabilité que celui-ci
arrive. Les risques vont appeler des mesures darigecll y a trois dimensions dans la
gestion des risques : la prévention, la proteatibla prévision. La prévention consiste a tout
mettre en ceuvre pour qu’un danger identifié negeusriver. La protection consiste a ce que
le danger étant arrivé, on fasse tout pour quecteséquences soit les moins graves, les
moins importantes possibles, et la prévision comsisanalyser une situation ou I'événement
non souhaité s’est réalisé malgré les mesuresgeates et on fait tout pour qu’il puisse ne se
reproduise pas et ainsi, améliorer les mesuresréeeption (la prévision n'est pas une
dimension de la gestion des risques que I'on pealiilieer sur notre terrain, cela releverai
plus d’'une démarche épidémiologiqd®).

En psychiatrie, les troubles rendant le consenténden patient impossible sont
associés a l'idée de danger pour lui-méme ou potrmuia(les patients consentant sont
également le plus souvent associés a cette idéeysiAa partir d’'une hospitalisation, un
certain nombre « d’événements non souhaités » pew@paraitre. lls constituent ce que
nous nommons une «dangerosité locale », la catégomgénérale de
« dangerosité psychiatrique », que I'on a sur lanscsociale de maniére prégnante ces
dernieres années, n'est pas utilisée dans ceti& uni

Aussi, cette « dangerosité locale » est redéfiniesgue a prévenir : « risque de non-
respect du cadre des soins », « le risque de s@ntie autorisation médicale » ou « risque de

192Ces définitions s'appuient sur les théories de mameent du « risque majeur » issu du monde industrie
Voir : Jean Dos Santos, Michel Lesbats, PierrehiRerj « Contribution a I'élaboration d'une SciedaeDanger
- aspects globaux Actes des Assises Internationales des Sciencexehifues du DangeBordeaux, 1993.
Pour une application concrete dans le monde denig s Isabelle Poulain et Fréderic Lespgstion des
risques : guide pratiques a l'usage des cadresaéésLamarre, Paris, 2002.
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fugue », le « risque suicidaire », le « risque dsspge a l'acte » auto ou hétéro-agressif, le
« risque de non observance » du traitement, etc.

Dans ce sens, le Dr Lessong, a plusieurs repnm&s,défini le travail de I'USI
comme étant le lieu de traitement « des échedts pgychiatrie traditionnelle », et que I'USI
a des « techniques pour faire autre chose » quand confrontation des « troubles majeurs
du comportement » présentés par le patient avemlejet de soins » proposé par I'équipe
psychiatrique.

Les mesures de prévention et de protection voatditerminées en premier lieu lors
du moment inaugurale de la prise en charge d’ueniad 'USI : sa présentation « en staff »
puis en « retour » qui fondent « I'étiquette d’éetrs> (les actes préalablement réalisés sont le
plus souvent décidés par un médecin extérieurrat€ubien que ce dernier respect le plus
souvent les indications des « agents en blousésepts lors de I'admission).

Ainsi, pour tous les patients de I'USI, les trogbl@écrits dans les certificats, les
motifs d’hospitalisation, le statut d’hospitalisati(HO ou HDT) et la nature du passage a
l'acte (tentative de suicide, agression, menaca.l'gxtérieur de I'USI sont des signes qui
vont se compléter par la description des premibeeses a I'USI, du premier contact. Des
signes de risques précités que peuvent préserstgralients au sein de I'USI. Suite a ce
travail sur « I'étiquette d’entrée », les discassi portent sur les mesures a mettre en ceuvre.
Ces mesures de prévention vont étre la mise ermpyjdes patients, la mise en chambre
d’isolement et en contention, I'administration dwaitement sédatif.

Le cas de Mr O. nous a montré la prise en chargmed’personne dont la
« dangerosité psychiatrique » caractérisée, futogép a I'USI. La teneur des échanges de
I'équipe portait sur la vigilance extréme que chedevait avoir, des précautions que chaque
agent devait mettre en ceuvre vis-a-vis de lui, sprisy ait eu d’innovation par rapport a
d’autre prise en charge. En revanche, la majo@® chs admis a I'USI, I'évaluation des
risques se fera essentiellement dans les intensctemtre les agents et le patient. Les
étiquettes d’entrée légitimant la place des patiemt'USI vont étre déconstruites et
reformuler.

Ainsi, Mme Ouila, 34 ans entrés en HO suite a umetative de suicide par
défenestration (ses parents & Toulouse n'ont puesig’HDT) était en contention al™§
étage car elle avait giflé le psychiatre qui s'quaiti d’elle ; arrivée a I'USI, I'analyse des
risques, que présentait cette femme, montra quiedlegiflait que les personnes de sexe

féminin. Aussi, elle fut mise simplement en isoletnet ce fut dans un premier temps le
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personnel masculin qui s’occupa d'elle. Ce risqeepdssage a l'acte hétéro-agressif était
circonscrit.

Mme Verdi, une femme de 63 ans, menue et décritexe « frustre », entre a I'USI,
le 12 octobre, transférée d&"étage par ce qu'elle avait mis le feu au lit devsisine de
chambre w@prés que son psychiatre lui annonca gu'ils étaieatrecherche d’une place en maison de
retraite» ce qui allait la séparer de son compagnon ditalsation. Placée en chambre
d’'isolement a son arrivée, elle accepte sans diffcson traitement médicamenteux. Le 14
octobre, les agents de I'USI en staff discutentcam:

Charline : 4«e 5éme souhaite déja la reprendre ; son copaiooldtie, psychotique du
service, est sorth

Dr Faouet : «elle a quand méme mis le feu, non pas a son lit &akelui de sa voisine ... a
surveiller quand méme moi je la sens dans un passHgcte»

Rose : «ici, il ne se passera rien, y a pas de briguet

Charline : «...dans l'unité ... déja on peut la sortir de chambisotément

Dr Faouet : «oui s'il est possible de la mettre prés de neus

Charline : «oui, la 601 est libre»

La veille du 16 octobre, au soir, Mme Verdi dakancé son platear ce qui a conduit
les deux infirmiers présents da«recadrer et a 'accompagner en chambré&e retour sur son
secteur est prévu dans I'aprés-midi ; aussi, dap®ste de soins, avant le « retour », Charline
et Loic, présents la velille, interrogent le Dr Diingur la rapidité de son transfert sur son
secteur.

Charline : «’est confirmé pour cette apres-midi le retour soim secteur ? Car vu ce qui
s’est passé hier, elle est toujours impulsive.

Dr Donelli : « elle accepte son traitement ? ... oui ... alors pgzdelemes..»

L'impulsivité de cette patiente peut engendrer dkesgers (comme le fait de balancer
son plateau) mais la cause identifiee de l'incendisque majeur a I'hopital) était la
séparation d’avec son compagnon, résolue de Mitee verdi ne faisait plus référence a cela
depuis son arrivée a I'USI.

L’exemple suivant, Mme Efoix, est un cas ou wque suicidaire important est
identifié, compliqué par des problémes somatiqoesjui change la nature de la crise. Cette
femme de 49 ans est d’'une maigreur extréme, iqoeub, et décrite comme « opposante
aux soins ». Elle est entrée le 5 novembre danabliésement, elle arrive a 'USlI, le 13
novembre dans la matinée. J'assiste au retour.rlleeBsong raconte une histoire. C’est un
interne en psychiatrie qui passe le concours duceli. I doit présenter au jury un patient
présent depuis 25 ans dans le service. Apres lelg®ement de son examen clinique il

conclut son observation par: « nécessité de powesles soins pour approfondissement
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diagnostique ». Le Dr Lessong adresse son hisidiggjuipe et, en particulier, aux médecins
car il défend que Mme Efoix est une :patiente mélancolique- anorexique donc il y a
urgence ... on ne va pas attendre qu’elle soit esgpgonique> (contrairement a ses collegues ?).

Dans l'aprés-midi, Mr Damon rapporte les proposrelour a une infirmiére absente
en réunion : «Lessong la voit cachexique alors que son médeciBMP dit qu’elle a toujours été
comme ¢a... bon, aujourd’hui, c’est plein, c’est calme, maisnansait jamais.

Le lendemain en « retour », Charline comment&dssltats sanguins qui ne sont pas
dans les normes.

Charline a ses collégues :l& médecin généraliste a appelé Cochin...il negglite pas...
elle ne veut pas appeler Bicétre pour un seconsl @nme le veut Lessong ... Dr Faouet va le
faire ... on a fait la prise de sang et posé un Gbs(agit d'un mélange d’eau et de sucre en
perfusion)... on aurait a faire a une hystérie gigavserait plus simple pour la transférer... en tast c
c’est le somatique la priorité ... Joélle (undrinfere) a mis en place une feuille de MCI car les
surveillances sont plus réguliéressi on trouve pas de place en somatique, on I&l2T’ ce sera plus
facile »

Annabelle : «ls le feront pas avec une mélancolais quand méme sur le plan physique
on a quand méme un probléme de formule (NFS) quiquiéte»

Charline : «elle embolise toup

Annabelle, s’adressant a moi kessong et Mme Efoix sont en fusion... tu n'écris pas
¢a bien sar ..»

Moi : « je me posais la question des motifs de sa conteftio

Charline : «on craignait gqu’elle arrache tout

Mme Efoix est contenue et perfusée. Elle refuseet@limentation et hydratation.
L’équipe lui donne, en perfusion, en plus d’unerayation, un traitement sédatif pour qu’elle
n'enleve pas le dispositif intraveineux et un gaient antidépresseur. Il y a alors un conflit
ouvert entre le Dr Lessong et le médecin généeal®¢ dernier ne s’inquiéte pas du probleme
d’anémie que présente la patientdl, skagit d’'une anémie chronique alors que pour le Dr
Lessong : & faut régler le probléme de suite

Aprés quelques jours,l& patiente est cliniquement mieuxmais le Dr Lessong rappelle
a I'équipe, et en particulier au Dr Faouet, ce Igfdut faire : «attention a la queue de la
mélancolie». Dr Faouet était en train d’organiser le trarisfie la patiente en hématologie au
CHU de Bicétre qui accepta la patiente sans quBeTHoit levée, et a condition qu'un agent
du service la surveille le temps de son séjourpatiente aura un agent intérimaire a son
chevet pendant tout son séjour a Bicétre. Son rétuirect a I'étage de son secteur. Cette
situation nous montre que certains risques ne prdtee gérés a I'USI, dont les problemes

somatiques identifiés comme grave. Pour cette mtatigl y a une tension entre le risque
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psychiatrique que représente une tentative dedguétile risque somatique dont I'USI ne peut
prévenir.

L’évaluation des risques en fonction de « I'étigeat’entrée » détermine I'ensemble
des mesures des actions que vont mettre en cesvaigeats de I'USI au début d’une prise en
charge. Cependant, cette évaluation des risques pes figée, elle va étre complétée par une
« évaluation morale de la personne » participarfaie a la « construction du cas » donnant

une troisieme dimension au cas de « patient ea sris

3.3.1.4 Evaluer moralement la personne, situerpatient en crise » sur un « continuum de
lintentionnalité ».

« Quand ils sont en état de crise, ils sont tellerdant leur délire, leur souffrance, qu’ils ne
peuvent pas étre concentrés trés longtemps

Léa, aide-soignante.

Dans le travail de Barrett, la personne complétee «chizophréne », subit une
nouvelle évaluation, I'assignation d’une valeur ater Ainsi, & certains moments d’une prise
en charge les patients sont affublés de volitignaeti’autres, ils sont complétement sous
l'influence de la schizophrénie, dans une « corsitva déterministe » de leur comportement.

Aussi, Barrett relate que « si la rédaction cliigest le support de la construction de
cas, le discours clinique est le support d’'uneué@tidn moralé®®> des personnes. A l'inverse
de I'écriture, la parole « manque de permanenceeetre pas dans les comptes rentfus,
elle est moins contraignante et permet le passgmiéa d’'un discours professionnel a un autre
non-professionnel. Barrett s’est intéressé a lareatle ces discours non professionnels que
I'on retrouve dans les salles de détente ou erusgaafé ». Il en fait 'analyse lexicale et a
montré I'existence d’'un continuum pour qualifies Ipatients de « off » & « settled », ou
« off » représente I'absence compléte de volitarez la personne, et ou « settled » I'attribue
a la personne. Ce continuum permet de qualifierdiéférents états de comportement des
patients. Ainsi, le glissement d’'un patient deff«> vers « settled » est percu par « I'équipe
schizophrénie » comme une trajectoire normale, igmant, par la méme, de l'efficacité du
travail de I'équip&®. Aussi, cette trajectoire, s’appuyant sur deswaletelles que le travail,
le progres, la souffrance, prend une valeur moi@hez Barrett, s’il existe une trajectoire

normale, c’est pour permettre aussi de distingaerttajectoire anormale.

193 Robert Barrett, op. cit., p. 159.
1% bid., p. 160.
195 |bid., p.166.
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Le continuum de « off » & « settled », chez Barpenstitue ce que nous appelams
continuum d’intentionnalitéCelui-ci va de la personne douée d’une intemtidité ; c'est-a-
dire qui caractérise « I'attitude psychologiqueitiionnelle adapter a un projet, de quelgu’un
qui fait exprés, a dessit™; a I'absence compléte de volition, le corps dindividu
impulsif, en passant par la personne ayant unubkeode l'intentionnalité », ou tous les actes
ne sont pas volontaires, la personne est impulsive,

En conséquence se pose la question de savoir canévedner cette intentionnalité ?
ou comment font les agents de I'USI pour situer p@tient en crise » sur ce continuum ?

Erving Goffman dansLa folie dans la placeaprés avoir défini les concepts
d’individu, de personne et du moi dans une dimenBsiteractionniste, propose une définition
sociologique de la catégorie de maladie mentaldeofolie. Selon lui, le malade mentale est
quelqu’un « qui enfreint les régles communes dedtaction sociale ¥’

Dans ce sens, c’est le non-respect des placegotssqu’un individu doit prendre
dans une interaction qui signe un trouble. Ausspffi@an distingue trois formes
fondamentales de contrble social normatif, en peenneu « le contréle personnel », qui est
sans doute le plus important ; I'individu se retidiagir improprement en étant le policier de
lui-méme. Ensuite «le contréle social informelcgst quand l'individu commence a mal
agir; les parties offensées peuvent le prévenitl qiégare, qu’il s’expose a une
désapprobation imminente, que s'il y continue iyra des sanctions. A la suite de cet
avertissement, I'offenseur, reprend ses espritggitde nouveau d’'une facon qui affirme les
conventions communément approuvées. Enfin, « laanenue I'offenseur représente pour
'ordre social peut étre conjurée par une sancfamelle, administrée par des agents
spécialisés et désignés a cette'th.

A I'USI, nous avons les trois formes de contrabeial dans le méme espace. « Les
regles communes de l'interaction sociale » vord d&terminées par le « cadre général », ce
gue nous avons nommé précédemment : les « regledrel’public local ». Aussi, reprenons
un des échanges autour de Mr O., révélateur dalliation de l'intentionnalité :

- Martin : « c’est quelqu’un qui parle bien le francgais»..

-Annabelle, une infirmiére : « n’est absolument pas sédaté, il attend que $aib dupes,
méme si on y va avec des gants ... pour l'instamtyila pas de signe de violence, mais on le sent, ¢

19 péfinition du motintentionnalité in Rey Alain et Rey-Debove Josette (dib)ctionnairealphabétique et
analogique de la langue francajdee Robert, Paris, 2011.

197 Erving Goffman, « AppendiceLa folie dans la place », ira mise en scéne de la vie quotidienne, 2. les
relations en publicMinuit, Paris 1973, p. 322.

198 Erving Goffman/La folie dans la place op. cit., p. 323-324.
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va pas du tout le faire, on échange en francaig Hépond pas mais comprend, hier on a fait 'ECG,
on I'a détaché... il ne supporte pas 'urimal

- Dr Lessong : «oi, ce qui me parait important, ce que les unales doivent avoir dans
la téte c’est qu'il est arrivé avec un comportenamtaulard ... a se fabriquer des armes, etc. ... on
sait que ca va étre une hospitalisation de tréegulerdurée ...Votre travail ¢a va étre un travail
d’évaluation... donner le change, repérer ses agsivinderground (para carcérale),... vous devez étre
en hyper vigilance ... vous n'avez pas le droit asveMposer... ce n'est pas parce que vous étes
meilleurs que les autres... avec ce patient, toueegtlace.... Respectons ce qui est écrit par notre
ami [Boissonnet]....La préoccupation sécuritaire tcl@se chose, la préoccupation de votre sécurité
s’en est une autre... méfiez-vous Ia.!

-Annabelle « hier, il a eu besoin qu’on lui tienne la mairupta piglre et on a dd lui parlé
avec un ton de réassurance comme pour I'enfardrgint les pigires.

-Mr Damon : «on peut dire il est dangereux mais on peut le idirear on connait le cadre
transférentieb.

-Francoise, une infirmiére« hier il a été impulsif avec Edouard [un aidegsaint de
I'équipe]... il a eu aussi un échange avec Laétitize[ASH] ou il semblait déconnecté, il a essayé de
garder I'abaisse langue

-Mr Damon : «bien gu’il peut conclure des interventions par mbien »

-Francoise : <a fait terroriste, il a des liens et quand on mieeer les liens, ¢a va faire
boom ».

-Matrtin, d’un ton rassurant: « alun traitement ... il a un syndrome d'influence»..

Du registre du soupcon fparle bien le frangais [finalement] », « il attegde I'on soit
dupes »)qui lui attribue une volition compléte, nous passa@n un registre d’infantilisation
puis a la description d’'une personne impulsivg.dlune oscillation dans I'évaluation morale
de Mr O. Ce manque de certitude sur sa place @aogntinuum d’intentionnalité va induire
pour lui que les agents vont agir comme si il @taitorps impulsif en prenant les mesures les
plus énergiques pour contrbler les risques gujitésente : la contention compléte associée a
un traitement injectable.

Pendant la période d’hospitalisation de Mr O., Mo qualifié dans l'arrété d’'HO,
de personne qui « nécessite des soins en raistroul@es mentaux qui compromettent la
sureté des personnes ou (...) l'ordre public » n®negu la méme évaluation d’'une personne
ayant un trouble de l'intentionnalité alors qui# entré dans un contexte similaire a Mr O.,
en provenance de maison d’arrét.

-Rose : «On a été étonné de son arrivée, on pensait qualtsen chambre d’isolement

-Dr Lessong : «aujourd’hui c’était les retrouvailles...C'est un eati du 3™ para-
psychopathique aussi intrusif que menacant (...stl @n train d’écrire le Gault et Millau des
structures fermées (...) Ce sera une HO de longuetedujui va poser des problémes
institutionnels... »

Un ou deux jours suivant l'arrivée de Mr Diop, jet@ la discussion le concernant
entre un psychiatre des étages, responsable athatisment de Mr O., et le Dr Lessong.
Cette discussion portait sur les conséquences lde Dati et de la mise ne place des UHSA.
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Selon eux, la psychiatrie étaitdébordé par la logique sécuritaire ambiantd.e Dr Lessong
exprimait le fait que, contrairement a Mr O., Miop, bien connu du service, avaiété
envoyé a I'USI dans la logique de 'UHSA, et nomslda logique du soin. Il ne reconnaissait pas
la situation de crise pour Mr Diop, ni méme l'irééd’une hospitalisation.

Mr Diop était « connu du service » et avait déjadfieié d’'une évaluation morale de
ses capacités a faire preuve de volition. Aussagues jours aprés son admission, Mr Diop
souhaite contester son HO mais dit avoir des pnoéde d’écriture. Le Dr Lessong
'encourage a rencontrer Mr Damon, en tant queecdé |'unité, pour l'aider a rédiger son
courrier. Mr Diop n’était pas connu que du servitas aussi de son secteur. Ainsi, le cadre
de son étage et son psychiatre référent, en \dditdSI, avaient stipulé les difficultés gu'ils
avaient eu avec ce patient, donine hospitalisation en milieu fermé de six moia#erécessaire
car sinon il passerait son temps en MCILa précédente hospitalisation de Mr D. avarédix
mois, dans contexte de sortie de prison égalenpeni, « un état d’'agitation avec refus de
soins » qui avait conduit Mr Diop en isolement @tention dans son service et un transfert a
'USI. A I'époque, d’aprés les comptes rendu d’hitasation, Mr Diop était « menacgant,
impulsif » avec «un vécu persécutif, un trouble dersonnalité dans un registre
psychopathique ». Il affirmait « son droit a seeméfre et a vivre sans contrainte ». |l
présentait «des pulsions agressives », contef#ait réegles « par une argumentation
interminable » et avait des « attitudes intimidargeharcelait les jeunes femmes ».

Lors de ce nouveau séjour a 'USI, rien de toud cel transparaissait. Mr Diop n’était
pas «un patient en crise », décrit comme « caltneoepérant, somnolent a cause des
sédatifs», il ne comprenait pas son hospitalisatmplus, il «accepte d'étre recadré quand
les agents lui signifient, par exempleprn«ne fait pas son footing dans le coubsirAu bout
d’'une semaine, les agents se posent la questisordenaintien a 'USI, voir de la nécessité
de soins psychiatriques.

-Charline : «il est délirant ? ..»

-Mr Damon : «il n'aurait pas 6 ampoules d’haldol decanoas ®il'était pas»

Apres cet échange, il retournera dans son étagdibfr ne s’'opposait pas au cadre
général des soins et s'il enfreignait une réglesimple « recadrage » ou « contréle social

informel » suffisait pour qu’il respecte « I'ordpeblic local ».
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3.3.2. Produire de la docilité

« Il dit qu'il n'est pas malade et veut sa sortieDieFaouet lui a bien expliqgué que si il va
mieux c’'était grace au traitement introduit ¥ci

Charline, en transmission infirmiére.

La construction de cas du « patient en crise >difaerét que pour orienter le travalil
des agents aupres des patients. Comme nous l'augnfes cas construits ne sont pas
statigues ; une personne opposante peut deverpéte, une personne considérée comme
impulsive peut glisser vers l'intentionnalité podevenir une personne douée de volition.
Comment se passe le travail concrétement de «&terstocial » ? Comment les agents font se
déplacer la personne sur le continuum avec I'emples pratiques disolement et de

contention ?

3.3.2.1. Ajuster le cadre aux dimensions du cas.

Notre cas extra-ordinaire relate une situationeopdtient fut contenu avant méme son
arrivée a I'USI. Cependant, le plus souvent deypatient identifi€ comme étant en crise,
son admission est suivie de sa « mise en isolepwantobservation ». Cette mesure évite les
contacts du nouvel arrivant avec les autres patidéat’USI, comme nous la dit Rosgue ca
fasse pas bouillon de cultusedans I'unité comme elle le craignait avec Mr Dipp n’avait pas
été mis en isolement par le PH de garde. Ainsigplément pour observation permet a I'équipe
de saisir le patient en dehors de toute interadjoa celle d’avec les soignants et ou tous
mouvements et toutes paroles sont interprétés cosignes permettant d’évaluer les risques
et de situer la personne sur le continuum d’intemtalité.

Ainsi, ce temps d’observation va étre ponctué ldsigurs stratégies de dévoilement
du comportement effectif des patients. Si le patsh arrivé dans I'apres-midi précédente ou
pendant la nuit, les infirmiers ne vont pas dorledraitement du matin, prescrit par le PH de
garde, car comme me le dit Loic quand ils optix un traitement en garde ils sont ensugués
afin que, lors de la visite, le patient soit bié@vaillé et présente son comportement et ses
«troubles réels.

Dans ce sens, lors de la premiére «visite » deeMbmila en chambre
d’isolement alors gu’elle était contenue a son&témfirmiere présente recu une gifle, ainsi
gue le Dr Faouet, cela ponctua I'entretien rapidegmée Dr Donelli reprenant un peu plus

tard la visite aupres de cette dame, elle put glike «cela I'a dépassée, elle avait «n partie
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conscience de ces actesAussi, un isolement simple sans rencontre aescagents de sexe
féminin suffit comme cadre de départ, pour évitge gcertains d’entre nous soient plus exposés
que d'autres» comme I'annoncait le Dr Lessong lors de la €léai d’un isolement simple.
L’équipe avait expérimenté le risque.

Aussi, la prise de risque n’est pas uniforme poutds catégories d’agent. Ainsi, bien
gue je sois stagiaire, je fus sollicité pour accagmer une infirmiére et un médecin
généraliste en chambre d’isolement (le patient étaitenu) pour faire une consultation, les
autres hommes de l'unité étant occupés. Il y arégkes pratiques pour aller voir un patient
en chambre d’isolementtaujours étre vigilant, toujours étre deux quandentres »disait une
infirmiere & une étudiante en soins infirmiers.

Mais la limitation des risques est la plus visibdns le registre de I'administration de
traitement. Le Dr Lessong répétait régulieremetteqarocédure : ¢l faut toujours commencer
par une dose de charge élevée mais en monothéragie comme en UMD, une potentialisation avec
d’autres produits, ... c’est pour la sécurité pasiieté ».

Ainsi, le patient en chambre d’ «isolement pobsearvation » a dans un premier
temps une prescription de neuroleptique et d'dwtigue (le potentialisateur) en gouttes a
visée sedative qui peuvent étre complétés par adelicaments de I'humeur (antidépresseur,
thymo-régulateur). Ce traitement est accompagnémed’prescription de traitement en
« injection si besoin » s'il refuse les gouttesnjgction est alors a l'initiative des infirmiers
apres avoir testé lors de la dispensation des epuitle patient les prenait bien ou pas.
Parfois, les médecins vont apres I'entretien chaisectement le traitement en injection au
vue de d’opposition du patienp. Ce traitement, comme nous I'avons vu avec MreSt un
neuroleptique d’action semi prolongée, c'est-a-dimél va agir sur un a deux jours avant
renouvelement de I'injection. La forme injectabdeantie I'observance etl'imprégnation».

Cette imprégnation par les neuroleptiques est gbhblr rapidement par des signes
neurologiques (troubles de I'élocution, raideur oulaire...) et par la sédation du patient qui
ne nécessite pas d’autre examen qu’un échangelver®@st la premiére mesure a prendre
défendue continuellement par le Dr Lessongpur étre sir que I'impulsivité est sous contrdle

Dans ce sens, le « contréle social formel » vaablétpar la quantité de sédatif que
recoit le patient en plus des mesures d’isolemiedé €ontention.

Une autre dimension de I'ajustement du cadre esbimaissance du patient : « on le
connait ? » question adressé a I'UIA par une inérey «on le connait pas » réponse
transmise a I'équipe présente lors de la récemobappel. Un « patient en crise xennu du

service» ne bénéficiera pas des mémes mesures init@esne Mr Diop, du méme « cadre
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de soins » qu’un patient dont c’est un premier agsgar 'USI. La connaissance du patient
est, ici, une connaissance supposée de réguladt@portementales du patient dans le temps
de la crise.

Ainsi, je fus surpris aprés avoir lu le dossier Mde Tamano qu’il ne soit pas en
isolement a son arrivé a I'USI, fin novembre. lhdpassé 135 jours en isolement a son étage
ou « toutes les tentatives de sortie de chamliseldment s’étaient soldées par un passage a
'acte ». L’équipe de son secteur souhaitant lestfierer en UMD. Ce jeune homme de 25 ans,
en HO, avait agressé le gynécologue de sa méreaaiium infirmier. Il était décrit par les
agents de I'USI comme «tendu », « méfiant », @gitigde s’alimenter car « doute de la
préparation ». Il était passé par I'USI en avniklde son admission sur I'hépital, et avait alors
bénéficié de l'isolement initial et d’'un séjour d®is semaines qui &était bien passé
comme Loic s’en rappelle. Je le trouvais menacaydeis pensé demander a étre présenté
par un agent directement. Pourtant, Mr Tamano otapdes consignes et les temps de sieste
prescrits, il s’inquiétait de son diagnostic etraié son traitement sans difficultés. Une
injection de neuroleptique a Action Prolongée (ARAit été faite la premiére semaine de son
arrivée qui respectait le rythme de ce traitemant(injection tous les 4 semaines) prescrit
par I'équipe des étages, qui faisait dire au Drsbeg : «ils prescrivent les Apour avoir la
paix ». Le Dr Lessong annoncgait explicitement en sysalgu'il était <opposé au transfert de ce
patient en UMD» mais qu’il n’allait «pas faire de I'ingérence.

Cette situation est aussi révélatrice de la distncqui est faite entre les « patients
connus » et les autres. Mr Tamano avait été éviig de son premier passage, cette
évaluation ne nécessitait simplement qu'a étrenéffi Dans ce sens, «en staff », le Dr
Lessong reconnaissait que Mr Tamano avait évolpéigea premiere admission : « ce n’est
gu’une impression mais il a une relation différéegipersonnel... vous corroborez ? ». Avoir
une relation différenciée, c'est-a-dire de « reaitn I'autre comme pourvu de subjectivité »
oriente fortement I'équipe sur lintentionnalité tke personne. Toutefois, certains patients,
doués de cette capacité de « relation différensiént aussi réputés pour en jouer et cherchent
alors a « cliver I'équipe » et a tester « le cadrAprés un mois a I'USI, Mr Tamano retourne
sur son secteur, son séjour fut qualifié dedjeur de rupture qui permit a «équipe d'en

dessous de se reposer
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3.3.2.2. Agir sur le corps.
« S'il mange et boit, on voit pour le traitement psr ou ASP, s’il ne mange pas d'’ici ce soir,
on perfuse et on attache ».

Dr Donelli, pendant « une visite ».

Mlle Picqueture est une jeune femme d’une trentdlaenées, entrée, dans la nuit du
10 janvier en HDT signée par sa mere, pour un t«dégitation maniaque » via 'UIA. Dés
son admission, elle dit étre enceinte et demandeéghographie. Mise en pyjama elle fut
placée dans une des quatre chambres d’isolementsal@remiére nuit. Le matin du 11
janvier, elle a un entretien avec le Dr Lessongsdamchambre. Cet entretien, dans lequel le
Dr Lessong lui signifie qu’elle allait rester icdéclencha chez elle des cries (elle réitere sa
demande d’échographie) ; ses cris conduisent Ipgqaila laisser en chambre d’isolement. Ils
signent aussi son impulsivité. Aussi, et lors depsssentation, au « retour » la discussion
concernant son état n'évoque pas son maintien amiote d’isolement, cela paraissait
évident :

- Annabelle : «c’est une agitation en réaction ... avec I'entretigac le Dr Lessong qui lui a
dit qu’elle allait rester ici

- Martin : « elle est trés maniaque tout de méme

Le lendemain, vers 11 heures, aprés qu’elle adt gein petit déjeuner et refusé de
prendre son traitement en gouttes, les troisnmérs présents, a ce moment-la, décident de la
mettre en contention en faisant appel aux renfettayec dix personnes en blouse présentes
dans la chambre ; (je reste a I'extérieur de lamtiva avec les deux psychologues et la
psychiatre dans I'entrebaillement de la porte) phtiente se débat mais le nombre d’agents
permet d’attacher Mlle Picqueture sans que persoies recu de coup et en protégeant la
patiente de ses propres mouvements qui pourragritaindre les agents a serrer plus fort
leur préhension sur son corps et son pyjama.

Immédiatement aprés la « mise en contention » eéfgart des « renforts », le Dr
Faouet et les psychologues, accompagnés de Rogesntedans la chambre pour faire un
entretien. Je reste pres de la porte ouverte :

-Dr Faouet : « elle est détachée, c’est normalestdiormal que la main gauche soit
détachée ? » [Ton mélant interrogation et inquigtud
Rose sort alors de la chambre, suivie des troreapersonnes, et se dirige vers ses collegues.

-Rose : <elle s’est détachéex ce qui les fait revenir.
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Arthur, I'aide-soignant, Rose et Charline, ainsedas deux psychologues et la psychiatre,
sont présents dans la chambre quand Charline tepos la main de la patiente avec le
systeme de contention, la seule qui était alorsotée.
L’entretien qui s’ensuit se déroule autour de sarcqurs de vie récent. Pour sa part, Mlle
Picqueture réitere sa demande de ne plus étrdnéétac

-Dr Faouet : «©on vous détachera quand vous serez plus calme

Le 13 janvier, a 9 heures, lors de la distributias médicaments, la patiente pose
encore des problemes pour accepter de prendraitenient medicamenteux en gouttes. La
veille, elle avait recu une injection «si beseird’'un neuroleptique seédatif car Mile
Picqueture avait passé le début d’apres-midi d.crie

-Francoise, d’'un ton ferme :ildaut le prendre, sinon il va y avoir une injecti»
La patiente ayant encore jeté son petit déjeuesrabents la détachent et lui demande de
rester dans un coin de sa chambre ; ce qu’elle Paihdant ce temps, Madeleine, Arthur,
Sabrina (une ASH) et un étudiant infirmier refoondit, et nettoient le chocolat au lait
renversé sur le sol. Au vue de son état coopéiiatif laissent en chambre d’isolement et elle
se rallonge. Avant de sortir, Madeleine dit a l&igyde : «la on va aller voir le médecin pour
leur dire ce qui s’est passé. Allez reposez-voupatit peu». Elle ferme la porte a clefs. L’équipe
se dirige alors vers le poste de soins pour I& staf

- Francoise : et les traitements, elle les a pris ?

- Madeleine a Francoise : « non, elle en a bu gueditié. »

- Madeleine a tous : Hier aprés-midi, avec l'injection et le traitemetd midi elle s’est
posée qu'une demi-heure ... Il a fallu la rattachegcades renforts... elle ne tient pas seule en
chambre».

-Rose : «Elle ne s’est absolument pas posée

-Madeleine : 4a pensée est aussi explosive

-Rose : «elle veut encore I'hépital américamn

- Madeleine : «elle repart sur son histoire je suis enceinte. »

-Dr Faouet : « la mere, que j'ai vu hier, estauirdans les détails administratifs »
-Dr Donelli : « elle a trente et un an ... ellété protégée par son épilepsie »
-Dr Faouet : « c’est une bouffée délirante qumégie banalise »

Il est décidé de lui refaire sans plus attendrdéraibement par injection, cette fois-ci un
neuroleptique a action semi —prolongée, utilisésdamité. Francoise organise I'appel des
renforts pour 11h, en appelant trois servicesneitént leur nombre a deux infirmiers et une
infirmiere.

A leur arrivée, dans le couloir, Madeleine décetqu’il va étre fait: «On va lui faire

prendre une douche et on va la rattacher, et i@ fon traitemend. Madeleine rentre la premiere
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dans la chambre, accompagnée des renforts, de EBasthur et joseph (un ASH). Arthur
donne un pyjama propre a Mlle Picqueture et ouwvigolte donnant sur la salle de bain. Rose
et l'infirmiére des étages se placent alors a té&ntde la salle de bain, I'eau coule et Mlle
Picqueture se douche. Les agents restés dans ri@bahgarlent de leur dernier bon repas.
Apres cing minutes, Rose dit a la patiente il ¥a falloir finir les collégues ne peuvent pas
rester». Arthur et Joseph ont refait le lit et réinstdlt « jeu de contention » prét a accueillir
Mlle Picqueture. Elle se brosse les dents et révdans la chambre.

Voyant le lit refait, elle crie «non...non ... nom® fe veux pas's, les agents se
rapprochent d’elle et saisissent ses bras. Mawelai dit qu’ils vont la rattacher et lui faire
«une nouvelle piqure qui devrgil apaiser>. Mlle Picqueture tente de se débattre et de fair
lacher prise aux mains qui la tiennent mais sort getarit et le nombre de personnes
'entourant, 'empéche de se mouvoir. Elle estoraiée de maniere forcée et attachée de
nouveau ; les membres inférieurs et la ceinturdrakn en premier. Les deux infirmiers
contrélent les membres supérieurs et la téte. &kehe sur les infirmiers et vocifere. La
patiente crie toujours gu’elle veut :ure échographie et une prise de sang, je suisreminte
attention ». Rose s’appréte a faire l'injection pendant gas &gents maintiennent Mlle
Picqueture sur son flanc. Les injections intra ralesce se font le plus souvent dans le haut
d’'une fesse. Fin de l'injection et fin des cris,clkdre supérieur, ayant entendu ces derniers,
entre dans la chambre et s’adresse calmementadi¢anie : «on va voir tout ¢a».

Trois jours plus tard, Melle Picqueture est enamyetenue et a recu de nouveau, la
veille, le méme traitement intra- musculaire d'astsemi- prolongée.

Au staff suivant :

-Rose : <elle a un bon sommeil, elle fut coopérante pounilen sang»

-Une étudiante infirmiére : elle est moins sédatée qu’hier

-Madeleine : «plus polie, moins d’insultes

-Dr Donelli : « et la nuit 2»

-Charline : «elle a bien dormi

-Dr Donelli : « jai revu sa mére qui me demande, et en gros t slesote la et faites la
sortir »

-Dr Faouet : <est-ce qu’elle faisait des crises d’épilepsie pHes ? Y a —t-il un événement
déclencheur ? Une dispute ? Qu’est-ce qu'on eneigar elle comme traitement?... pas de
réponse ...

-Loic : « hier, elle était encore réticente, voir opposaajaes la douche, pour étre de
nouveau contenue, elle disait : « on est obligé>? »

-Dr Lessong, répondant a Donelli au sujet de Iraetale la mere : attention au passage
de la contention au contentieux, on fait une cerddétente».

199 Javais noté dans mon carnet de terrain que agitation était prévisible dés le « staff », danmksure ol
les agents n'avaient pas dit a Mlle Picquetures thr petit déjeuner, qu’elle serait probablemeitachée.
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Il sera décidé de ne plus la contenir et de I& feortir dans 'unité, accompagnée, une
heure dans I'aprés-midi. De plus, il est prévu ikite de ses parents qui n’enthousiasment
pas ; une infirmieére annonce :®n ne la réveillera pas pour eux, ils la verromtlpdublot».

La patiente ne crie plus, seuls des gémissemegusept étre percus dans le couloir.

Le 17 janvier, son cas est abordé brievementadh: s

-Loic : «les contentions ont été levées hier, elle est miplws calme, coopérante. Hier elle
demandait sa sortie au Dr Donelli

-Dr Lessong : «c’est quand méme marrant que I'épileptique demaadiécharge.

Quelques minutes plus tard, lors de la présentation autre patient, Sabrina entre
dans le poste de soins et demande de l'aide cde Palqueture souhaite qu’on lui ouvre ses
toilettes : e n’ai pas le droit d'aller en iso .». Loic se leve et la rejoint.

Trois jours plus tard, Mlle Picqueture n’est plusaentre des préoccupations, elle est
calme et circule librement dans l'unité. Il estvaréqu’elle descende le lendemain dans
'apres-midi, aprés I'épreuve du Diplédme d’Etat ddadiants infirmiers qui ont décidé de
présenter son cas en examen.

Le cas de Mlle Picqueture nous montre comment ggb@iente en crise » a bénéficié
des dispositifs d’isolement et de contention aun séde I'USI. En «isolement pour
observation », elle est présentée comme «impuisipar les agents, elle ne prend pas le
traitement « per os » prescrit, et ses cris, s@osIpon, ses actes la situent a I'extrémité du
continuum d’intentionnalitéAussi, I'équipe va travailler sur son corps, dlie contenue et
sédatée jusqu’a « imprégnation ». La contentions punprégnation par les neuroleptiques
entrainent I'impossibilité, pour les patients, feetuer des gestes qui transgressent «les
régles communes de linteraction sociale », quirgghent « I'ordre public locale » de
'unité. Le dispositif de contention permet d’attiea I'imprégnation par les neuroleptiques. A
partir de 'imprégnation, le corps de la patiené@idnt inoffensif physiquement.

En paralléle des mesures sur le corps, les agentsappel au respect des régles de
I'unité : «on vous détachera quand vous serez plus calmd faut le prendre, sinon il va y avoir
une injection» ; demandes adressées a Mlle Picqueture avemeanarche de manceuvrée«
baton ou la carott@». Ceci fait preuve du « contrdle social informglour qu’elle mette en
ceuvre « son contréle social personnel » si ellé gea le dispositif de contrainte se relache.
Bien qu’elle fut considérée au départ comme impealdies agents, pour conduire la patiente a
étre docile, ont optés pour deux postures : la cegaand elle ne respecte pas « le cadre » et

la valorisation quand elle s’y soumet.
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3.3.2.3. Améliorer la docilité pour diminuer la t@inte

Mr O. était I'exemple type du « corps impulsifngdocile au départ. Il ne parlait pas, il
était étranger et il avait agressé des personpésseeurs reprises. Aussi, il lui a été appliqué
un dispositif de contrainte maximum. Une contenttompléte avec un traitement sédatif par
injection. Dans le tableau suivant nous avons rggEd’enchainement des prescriptions des
mesures de contraintes pour Mr O. Celui-ci est $aiohd pour tous les patients qui se
retrouvent a un moment ou a un autre en contermonpléte ; que ce soit aprés la phase
d’observation en isolement simple ou qu’ils soiemtcontention a I'USI des leur arrivée. Un
tableau similaire pourrait étre construit pour pedients qui ont bénéficié de prescriptions
d’isolement simple, en commencant le tableau arplertia prescription : « MCI » pour Mr O.
La prescription de « MCI si besoin », derniere digle ce tableau, est commune a I'ensemble

des patients de I'USI, gu’ils furent contenus, ésobu pas.

date Prescription écrite pour Mr O.

19/10 « isolement contention avec surveillance du congpoent et des constantes »

20/10 « mesure a maintenir » « a détacher pour aller &»W

23/10 « contention 2 jambes et bras gauche » « vigilaree»

26/10 « MCI, contention ventrale et jambes »

27/10 « MCI, contention ventrale et jambes, a mobilisengila chambre +++ »

28/10 « MCI »

03/11 « MCI, sortie 1 h/j pour salle de sport et terrasseveillée++++ »

05/11 « MCI, sortie 2 fois 1 h/j pour salle de sporterraisse »

06/11 « MCI, sortie ¥2 le matin et 2 fois 1 h/j I'apréseinpour salle de sport et terrasse
»

16/11 « fermée sieste et nuit »

24/11 « chambre fermée si agitation »

25/11 « MCI si besoin »
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En suivant ce tableau, nous observons que lesrjptsos médicales suivent une
logique qui va de la contrainte maximale ; soimaitrise totale du corps, dans le cas de Mr
O.; a la circulation libre dans les limites denité¢, suivant une échelle dégressive des
contraintes. Cette échelle des contraintes fut &men pour tous les cas que nous avons
présentés. Les prises en charge difféerent en famcte I'endroit ou le patient est situé sur
I'échelle des contraintes a partir du travail denstouction de cas. Ainsi, Mr Diop entra
directement sur le dernier barreau, Mme ouillaeteouva a la moitié de échelle avec un
isolement simple et Mlle Picqueture parcourut lEemble de I'échelle ... Mme Efoix, quant a
elle, partit du début de I'échelle et quitta lepdisitif pour des raisons somatiques, avant de
passer par les autres étapes.

Ainsi, c’est quand le patient a franchi tous lesrdmux qu'il est prét a quitter I'USI.
Le passage de chaque barreau, de chaque étajpeiess & une évaluation, dans l'interaction
et par I'observation des agents. Aussi, il faut,peemier lieu, qu’une imprégnation par les
médicaments soit objectivée, puis que le patiespaete « les regles d’ordre public locale »
en faisant preuve d’'un « contrdle social persomrtémoin de leur intentionnalité, en acte, par
le respect des consignes que leur donnent lessadentUSI. Dans ce sens, au sujet du retour
de Mr Tamano a son étage, le Dr Lessong annongaiunion : <i les modifications de son
comportement sont durables, elles lui sont impegkdi elles ne le sont pas alors ces modifications
seront imputables a nows Ces propos signent que la satisfaction desitad des agents de
'USI suffit & « rendre sortant » un patient dupdisitif.

Dans ce sens, c’est la docilité du patient, saodisipn a céder, a obéir sur laquelle
porte le travail des agents de I'USI. Leur discqasgchiatrique ne porte pas sur le psychisme
en tant qu’objet premier du travail des agents reaisant que source des comportements a
risques. Ces derniers sont I'objet premier de I'USinsi, parmi les métaphores du Dr
Lessong, au sujet de son service, une est paetieatient forte pour décrire ce qui s’y passe :

«Ici, c'est la dialectique du maitre et de I'esclave’est un espace qui n'est pas consenti doncrgpiigue le
passage a I'acte... les explicatiddss patientshe sont a interpréter que quand elles évitentdsgme a l'acte...

limpulsion ¢a se traite, et sans état d’ame.. (En salle de détente, le 2 octobre, au sigeViche

ouilla).
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Conclusion

Issue d’une indignation, d'une posture militantenal&ciatrice des pratiques,
d’isolement et de contention, et traversée pard&sences « du monde des freudiens » et des
discours critiques de la psychiatrie qui s’appuisat les travaux de Goffman sur «les
institutions totales » ou ceux de Foucault sur pdevoir psychiatrique », ma recherche a
débuté par un questionnement de l'adjonction, q@ semblait paradoxale, du mot
thérapeutique a celui d’isolement. Selon moi, #tait pas possible pour les acteurs de la
psychiatrie de démontrer l'efficacité thérapeutigde ces pratiques avec les méthodes
actuelles déevidence based médecine d’études randomisées puisque « on isole qaand
pas le choix », comme me l'avait suggéré un psyehdu service ou j'exercais alors.

Postuler que « ce n’était pas thérapeutique » aélekune posture morale personnelle
gue nous devions dévoiler. Celle-ci était lieeesace social dans lequel nous étions inscrits
en tant quinfirmier, formé au début des années02@0 travaillant dans un « service
psychiatrique lacanien ». Ainsi, les concepts d#mocratie sanitaire », de respect de la
liberté individuelle, de recherche systématique«dronsentement éclairé » du patient aux
soins sont les valeurs qui dominent le champ dataé, aujourd’hui. Selon nous, il en devait
étre de méme pour les patients en psychiatrie. Mboss face a un dilemme entre les valeurs
annonceées et des pratiques restrictives de liberte.

Aussi, « pris » dans ce dilemme, et apres l'ingation de nos propres valeurs, dans
une démarche «réflexive réflexe », comme le prepBgrre Bourdieu, nous avons di
suspendre notre jugement moral afin d’interrogerpratiques pour en faire une « description
qui réussit & apprendre & un tiers comment des lesnagissent effectivement®$

Par ailleurs, nous avons accompagné notre distaorcimorale d’'une distanciation
épistémologique a partir d’'un travail généalogiges pratiques d’isolement et de contention
qui permit de repérer les transformations des valassociées a ces pratiques. Ceci dans le
sens ou les pratiques d’isolement et de conterdgiompsychiatrie apparaissent toujours en
creux dans les travaux sur les dispositifs psydhists et 'enfermement. Elles n'ont pas été
interrogées directement par les sciences sociales uhe dimension empirique.

De ce fait, si placer une personne dans une p&o@k, plus ou moins attachée pour

la soigner, est une évidence, aujourd’hui, surdane sociale, son apparition n’est que

200 jean BazinDes clous dans la Joconde, I'anthropologie autretn@nacharsis, Toulouse, 2008, p. 378.
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récente. Les pratiques d’isolement et de conter{femmer la porte et attacher la personne)
sont pourtant existantes depuis l'origine de lach&trie moderne au début du XlXe siecle.
Dans ce sens, notre travail généalogique des disqmutant sur ces pratiques a décelé que
nous sommes passés d'un isolement—séparation liendaavec ses habitudes, comme
principe du traitement, a un isolement-enfermendanis la loi 1838, suivi rapidement d’'une
critigue des coercitions physiques des aliénégjujasla notion médicalisée d’« isolement
thérapeutique » des hystériques a la fin du XIXeclsi qui préfigurent les discours
contemporains.

Par conséquent, leur apparition et leur questioemérsur la scene sociale sont liés a
des transformations inédites des dispositifs psydljues : mise en place de la sectorisation
psychiatriqgue et des modifications législativesré&glementaires. Ces mutations visent a
réduire les lieux d’enfermement pour soins et angomin statut de sujet de droit aux malades
mentaux. En revanche, elles ont induit une conagatr des personnes qui relevent
« d’hospitalisation sans consentement » dans desembeux fermés.

Nous avons effectué une description d'un de cesJieu se déroulent des pratiques
d’isolement et de contention. A partir de notrenetjraphie, nous avons pu présenter que les
pratiques locales d’isolement et de contention §éat a la prise en charge de « patients en
crise », construite a partir de la prise en cont@elifférentes dimensions. La premiere est
celle du non-consentement aux soins. La seconder&sitée par une identification de
risques a prévenir que présente le patient poumé&me, pour autrui et pour linstitution. La
derniére dimension des cas de « patient en crsappuie sur une « évaluation morale » de
ces patients en les placant sur un continuum qudesda « personne compléte » douée
d’intentionnalité jusqu’a « un corps impulsif » d'individu, en passant par la personne ayant
des « troubles de l'intentionnalité » et la persornmpulsive.

Les mesures de contraintes suivent alors invegsege continuum de la mesure de
« contention compléte » a la circulation libre dduosité, contingent d’'un travail sur le
« contrOle social personnel » des patients. Alisgieu de ces pratiques n’est pas tant la folie
ou la maladie mentale que la docilité des persorargsant dans cette unité fermée ;
I'objectif final étant de renvoyer la personne svan « dispositif ouvert » de psychiatrie.

Actuellement, infirmier dans un «centre de cridede soins spécialisés pour
adolescents », des patients de 12 a 18 ans drdaes des conditions de « non demande de
soins », soit a la demande de leurs parents oauls tuteurs, soit du juge des enfants. Ainsi,
nous sommes régulierement amenés a contenir cegatrents lors de « crise clastique » ou

s’exprime le plus souvent leur opposition aux soires mesures de contrainte ne durent pas
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plus de quelgues heures et ne sont jamais suini €'isolement thérapeutique ». La docilité
des patients est acquise bien plus rapidement.i,Aqsand nous sommes amenés a aller « en
renfort » aux urgences psychiatriques de notretalpeés adolescents sont systématiquement
isolés, placer en chambre fermées, non dans le«dhs isolement thérapeutique » mais
pour les protéger du contact des patients adudids, docilité de ces jeunes gens poserait des
problemes pour leur sécurité. Aussi, a partir dedmux situations nous pensons qu'il serait
intéressant de développer un travail sur les disfsod’isolement et de contention auprés de
la population adolescente, « des sujets en dewgpour approfondir la question des tensions

entre soins, contraintes et docilité en psychiatrie
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Les 23 criteres des qualitegudit clinique appliqué a I'utilisation des cham@s d’'isolement
en psychiatrilANAES/ /Juin 1998, p.44 .

1. Les données concernant l'identité, les datelseate de début et de fin de MCI sont

renseignées.

2. Si le patient vient d'une autre unité de sailass le cadre de ce qui est appelé un prét de
chambre d'isolement, le dossier du patient et olgteinformations nécessaires sont fournies,

en temps utile.

3. La MCI est réalisée sur prescription médicalemiblée ou secondairement. Dans ce

dernier cas, la prescription doit étre réaliséesd@eure qui suit le déebut de l'isolement.

4. L'isolement initial et chaque renouvellement nduel sont prescrits pour une période

maximale de 24 heures.

5. Le trouble présenté par le patient correspond iadications de MCI et il n'y a pas

d'utilisation a titre non thérapeutique.
6. Les contre-indications somatiques de la MCI sterttifiées et notées.

7. Les facteurs de risque éventuels (suicide, autitation, confusion, risques métaboliques,
médicamenteux et liés a la thermorégulation) septms et un programme spécifiqgue de

surveillance et de prévention est mis en place.

8. La conformité de la MCI avec la modalité d'hteBation est examinée lors de la

prescription.

9. L'absence de tout objet dangereux est vérifares da Cl ainsi que sur le patient. En cas

d'existence d'un objet dangereux, les mesureseaapbnt prises.

10. L'entrée et la sortie du patient sont signaesservices de sécurité incendie en temps

réel.

11. La MCI est effectuée dans des conditions dergécsuffisantes pour le patient et I'équipe

de soins.
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12. Le patient recoit les explications nécessatgsles raisons, les buts et les modalités de

mise en ceuvre de l'isolement. La nécessité d'irdohentourage est examinée.

13. En cas de recours a la contention physiquéde-celest réalisée avec les matériels
adéquats, en toute sécurité pour le patient edreant compte de son confort.

14. Une visite médicale est assurée dans les daune$ qui suivent le début de l'isolement.
15. Le patient bénéficie d'au moins deux visitedlioades par jour.

16. Le rythme programmé de surveillance de I'&gtipique est respecté.

17. Le rythme programmeé de surveillance de I'@atagique est respecte.

18. La surveillance biologique prescrite est réalis

19. Le séjour du patient en CI est interrompu pes dorties de courte durée, durant la

journée.

20. Un entretien centré sur le vécu du patient leesCréalisé a la fin du processus.
21. L'hygiene du patient est assurée durant taite phase de soins.

22. L'état de propreté de la chambre est vérifitnauns deux fois par jour.

23. Les documents (feuille de surveillance, rappétcident ...) sont intégrés au dossier du

patient.
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